RE ALRITE 


Ch RETIN NOH S| A 
Pre at aS 


SA A IN ELE: SEIT TT 
aoe 


hy 
| GYNECOLOGIE 


y 


KK 


pea, 


a 


on re ae LEE, 


NOV 66 i951 RECT 


ET 


OBSTETRIQUE 


SN A MNT RAR TINIE fH AY 


REVUE FONDEE: PAR MM, 


BAR - BRINDEAU - COUVELAIRE 
JL. FAURE - HARTMANN - PINARD 


o 


COMITE DE REDACTION : 
J. COURTIAL - M. LACOMME - J. VARANGOT 


REDACTEURS EN CHEF: 
P. BROCQ - E. CHOME 


Tome 50 — N° 4 — 1951 


MASSON & Cite, EDITEURS 
120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN 


Publication périodique bimestrielle. 














GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE 


PUBLIEE PAR 


A. AIMES (Montpellier), A. AMELINE (Paris), A. BRINDEAU (Paris), 
P. BROCQ (Paris), J. CADERAS DE KERLEAU (Montpellier), E. CHOME (Paris), 
J. COURTIAL (Paris), P. FUNCK-BRENTANO (Paris), A. FRUHINSHOLZ (Nancy), 
J. GRASSET (Paris), P. GUILHEM (Toulouse), H. HARTMANN (Paris), 
R. KELLER (Strasbourg), M. LACOMME (Paris), A. LAFFONT (Alger), 
P. LANTUEJOUL (Paris), P. LEPAGE (Paris), M. LEROUX (Nantes), 

E. LEVY-SOLAL (Paris), J. MAGENDIE (Bordeaux), L. MASSE (Bordeaux), 
R. MERGER (Paris), P. MOCQUOT (Paris), P. MOULONGUET (Paris), 
R.PALLIEZ (Lille), H. PIGEAUD (Lyon), F. POILLEUX (Paris), 

OLLOSSON (Lyon), M. RIVIERE (Bordeaux),G. ROUX(Montpellier), 
J. C. RUDLER (Paris),R. SUZOR (Paris), P, TRILLAT (Lyon), J. VARANGOT (Paris), 
E. VAYSSIERE (Marseille), H. VERMELIN (Nancy), H. VIGNES (Paris). 











Opothérapie Hematique 
Totale 


Renferme intactes : 
Substances Minimales, Vitamines du Sang total 


MEDICATION RATIONNELLE DES 
Syndromes Anémiques 
et des 
Déchéances Organiques 
Sirop : Une cuillerée & potage & chaque repas. 


DESCHIENS. Dt en Ph*, 9, Rue Paul-Baudry. PARIS (6% 








qoerre 
aene 


TABLEAU B 


ANALGESIQUE o¢ SPASMOLYTIQUE de SYNTHESE 
dont laction se rapproche de celle de la morphine | 


SOCIETE PARISIENNE D'EXPANSION CHIMIQUE” SPECIA” RHONE-POULENC-21,RuE JEAN GOwON-PARIS 8f 




















nal 


pro 
aul 
elit 
( 
d’u 
pat 

































































MEMOIRES ORIGINAUX 





CONTRIBUTION A L’ETUDE 
DE L’ELIMINATION URINAIRE DU PREGNANDIOL 
DANS LA MOLE ET DANS LE CHORIO-EPITELIOME 


PAR 


H. PIGEAUD et R. BURTHIAULT 


(Lyon) 








Cette étude s’impose 4 esprit quand on pense au bouleversement hormo- 
nal qui accompagne la mole hydatiforme ; inondation de Vorganisme en 


ne 


prolan B qui par le jeu des inter-réactions hormonales doit retentir sur les 


autres glandes endocrines et en particulier lovaire : la fréquence constatée 


® cliniquement des kystes dits « lutéiniques » en est une des manifestations. 


i part suffisent & ’expliquer. 
H. et M. HINGLAts dans une série de publications a la Société de Biologie 


en 1949 étudient ce point particulier ; ces auteurs admettent que 








de GUTERMAN et de MAc CORMACK. 





Yovaire et prégnandiolurie élevée, de méme CADERAS DE KERLEAU 





au cours d’une mole. 





cations ont eu lieu sur ce sujet : 


tation du prégnandiol est en rapport avec l’existence de kyste lutéinique. 


du prégnandiol : tissu chorial, kyste lutéinique ? 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 50, n® 4, 1954. 


Or, peu de travaux ont été faits sur cette question : la rareté des mdles 
d’une part, les difficultés techniques de la recherche du prégnandiol d’autre 


prégnandiolurie est le plus souvent abaissée sinon nulle dans les mdles 
hydatiformes et ils pensent que lactivité lutéinique des ovaires est faible 
chez ces malades ; cette diminution ou Vabsence de prégnandiolurie a 
@ailleurs été signalée également en 1949 par SwYeErR confirmant les recherches 


Cependant, Ricuii1, récemment, publie un cas de modle avec kyste de 
JALLATTE signalent & propos d’une observation un taux élevé de prégnandiol 


Dans notre service ol la question du prégnandiol est & l'étude depuis 
plus de 5 ans et ot plus de 3.000 dosages ont été effectués, diverses publi- 


En 1947, ’un de nous publie avec BURNOD 3 observations de mdles avec 
taux élevé de prégnandiol dans les urines, cette prégnandiolurie étant 
retrouvée longtemps aprés l’évacuation molaire malgré une chute dans les 
48 premiéres heures: on pense a ce moment que la persistance ou l’augmen- 


En 1949 parait 4 Lyon, la thése de THiBAULT DE BEAUREGARD sur « l’inté- 
rét du dosage du prégnandiol urinaire dans le diagnostic précoce du chorio- 
épithéliome post-molaire ». A propos de 2 observations de chorio-épithéliome 
post-molaire cet auteur faisait un paralléle entre la courbe de la prégnandio- 
lurie et celle des hormones gonadotropes, il se posait la question de l’origine 
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En 1949, avec BETHOUX, nous présentons a la Société de Gynécologie et 
d’Obstétrique de Bruxelles 3 cas de mdles suivies de chorio-épithéliome 
les 2 cas publiés dans la thése de THIBAULT DE BEAUREGARD et un nouveau 
cas) ; les conclusions sont les suivantes : 
- dans les 3 cas le prégnandiol était trés nettement élevé pendant l’évo- 
lution molaire ; 
— aprés l’évacuation de la mole il y eut persistance d’élimination de 
prégnandiol & un taux trés élevé. 
Le taux de la prégnandiolurie parait étre plus en rapport avec 
‘importance des lésions ovariennes qu’avec l’activité choriale. 
Le prégnandiol disparait des urines aprés lhystérectomie. 


Actuellement, nous avons pu grouper 24 observations de méles avec dosage 
de prégnandiol dans les urines, dans 3 cas, lévolution s'est faite vers le 
chorio-épithéliome (ces 3 observations sont celles publiées 4 Bruxelles). 
Nous donnerons un résumé de ces observations en cours d’un article mais dés 
maintenant nous tenons a préciser que ces observations ont été étudiées 
avec un soin trés minutieux tant du point de vue biologique que clinique, 
anatomique, histologique et évolutif, les caractéres recherchés dans chaque 
cas ayant été les suivants : 

— signes cliniques : hémorragies, volume utérin, vomissements, néphro- 
pathie, 

-age de la grossesse au moment de l’expulsion (d’aprés la date des 
derniéres régles), 

— modalité de expulsion molaire : spontanée ou provoquée, suivie ou 
non d’intervention, 

— caractéres anatomiques de la mole : totale ou partielle, embryonnée ou 
non, son poids, caractéres macroscopiques des vésicules, 

— caractéres histologiques! mole bénigne, proliférante ou présentant 
microscopiquement des caractéres de malignité, 

— l’évolution : suites simples; suites inquiétantes mais ayant cependant 
abouti 4 la guérison (hémorragies, absence d’involution utérine, absence de 
chute nette des hormones gonadotropes) ; chorio-épithéliome, 

— existence de kyste de l’ovaire cliniquement perceptible pendant l’évolu- 
tion molaire ou aprés son évacuation, unilatéralité ou bilatéralité de ces 
kystes, leurs caractéres évolutifs, 

— dosages des hormones gonadotropes avant et aprés l’expulsion modlaire, 
les chiffres étant exprimés en unités-lapines (HINGLAIS). 

Tous ces caractéres ont été analysés, groupés, mis en paralléle et 
de tette étude nous avons déduit qu'il s’agissait de médle morte, de mole 
bénigne, de mole active ou de mdle maligne : chaque observation a une réfé- 
rence qui permet de retrouver en détail ses particularités. 


Mais, avant d’aborder le vif du sujet, il est nécessaire de préciser les 
modalités de dosage du prégnandiol tel qu'il est pratiqué a la Clinique. 
Depuis 5 ans la technique a varié : au début nous utilisions la méthode de 
JAYLE (1943-1945) puis, en raison de difficultés dans l’obtention de certains 
réactifs, nous avons adopté la méthode de Rrvorre (1948) d’abord méthode 
originale, puis légérement modifié par BETHoux, enfin tout récemment 
technique originale de BETHOUx (a paraitre). 
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ELIMINATION URINAIRE DU PREGNANDIOL 3 


Il semble a priori que ces changements successifs doivent fausser les 
résultats que nous publions, en fait ceux-ci sont concordants surtout s’ils 
sont interprétés dans leur ensemble et si l'on ne veut pas attribuer une trop 
grande valeur a un résultat isolé; d’ailleurs tous les auteurs sont d’accord 
pour admettre les variations quotidiennes du taux d’élimination du prégnan- 
diol chez la femme enceinte justifiant les dosages répétés. 

Autre point important : les techniques successives que nous avons utilisées 
ne sont pas spécifiques et ne dosent pas que le prégnandiol ou plus exacte- 
ment que son glycuronidate : il est certain, ainsi que a exprimé JAYLE 
dans de nombreuses publications, que le dosage porte également sur Jes 
métabolites intermédiaires de la progestérone, aussi cet auteur parle-t-il 
actuellement de glycuronidates butylosolubles (G. B. S.), nous mémes 
devrions dire : glycuronidates amylo-solubles. Malgré tout, si les chiffres que 
nous rapportons ne sont pas superposables en valeur absolue a ceux obtenus 
par exemple par la méthode de VENNING, il n’en reste pas moins vrai que 
leur variation est rigoureusement paralléle a celle du prégnandiol propre- 
ment dit. 

Nous sommes donc en droit, ces remarques étant faites, de parler d’aug- 
mentation ou de diminution de prégnandiol dans les moéles et nous nous 
reporterons aux conclusions de la these de CHarre (Lyon 1950), que nous 
avons inspirée, pour apprécier ces variations de la prégnandiolurie suivant 
lage de la grossesse. 








| | 
AGE DE LA Un Deux | Trois |Quatre| Cine | Six Sept | Hurt | Neuer 
GROSSESSE MOIS | MOIS MOIS MOIS | MOIS MOIS MOIS | Mots | MoIS 
| Pg exprimé en | 
mg par 24 } | | | 
heures 15,25 | 15,62 | 17,22 | 19,58 31,6 | 46,6 | 80,50 | 58,73 46.9 





Etude analytique des observations 


I, PREGNANDIOLURIE AU COURS DE L’EVOLUTION MOLAIRE. 
Dans 10 cas, avant lexpulsion de la mole, des dosages de prégnandiol 
ont pu étre pratiqués ; en voici les résultats : 
a) Prégnandiol abaissé : 4 cas (Obs. 1-2-5-17) 


3 


— 3 fois il s’agissait de méle morte ou bénigne (obs. 1-2-5), sans kyste del’ovaire 
perceptible ; 

— 1 fois il s’agissait d’une mole active (obs. 17), avec kyste percu pendant la 
grossesse 3 

b) Prégnandiol normal: 3 cas (Obs. 8-11-20) : 

— il s’est toujours agi de mole active ; 

— 1 fois un kyste fut percu pendant la grossesse (obs. 20) ; 

¢) Prégnandiol élevé : 3 cas (Obs. 13-19-23) : 

— il s’est toujours agi, la encore, de mole active ; 

— les kystes ne parurent pas influencer la prégnandiolurie : en effet si dans un 
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cas un kyste fut percu pendant l’évolution molaire (obs. 19) dans un autre cas it 
fut percu seulement aprés l’évacuation (obs. 23), dans le 3° cas ( obs. 13) aucun 
kyste ne fut décelé ; 

— dans un cas (obs. 23) l’évolution se fit vers le chorio-épithéliome. 


Il. PREGNANDIOLURIE APRES L’EXPULSION MOLAIRE. 


Dans 23 cas des dosages ont pu étre effectués. 


a) Prégnandiol nul (moins de 4 mg) : 6 cas (Obs. 1-2-3-7-14-15) 

—ils’est presque toujours agi de méle morte ou peu active : 4 fois sur 5 cas 
précisés (obs. 1-2-14-15) ; 

—lavortement a toujours é.é spontané ; 

—les suites ont toujours été simples ; 

—cliniquement aucun kyste ne fut percu. 

— dans les 2 cas oil put étre dosé avant Pavortement molaire le prégnandiol 
fut toujours trouvé abaissé (obs. 1-2); 


b) Prégnandiol bas (4 & 10 mg): 8 cas (obs. 4-5-6-8-9-10-12-20) : 


— ici les moles actives furent plus fréquentes que précédemment :4 moles 
actives (obs. 4-8-9-20) contre 3 mortes ou peu actives (Obs. 5-6-12) ; 
-dans 3 cas ’avortement dat élre provoqué (obs, 5-8-20) ; 
-les suites ont toujours été simples ; 
-un kyste fut noté une seule fois (obs. 20) pendant la grossesse ; 
—le prégnandiol put étre dosé dans 3 cas pendant l’évolution molaire : il fut 
abaissé une fois (obs. 5) et trouvé normal 2 fois (obs. 8-20). 


c) Prégnandiol élevé (10 & 20 mg): 5 cas (obs. 11-16-17-18-22) : 


-il s’est presque toujours agi de mole active ; 3 moles actives (obs. 11-17-22), 
une peu active (obs. 18), la 5® adressée tardivement dans le service n’ayant 
pu étre caractérisée ; 

-l’avortement a dt étre provoqué une fois (obs. 11) ; 

—les suites ont été: 

1 fois inquiétante mais favorable (obs. 16) ; 

1 fois maligne : chorio-épithéliome (obs. 22) ; 
—4 fois on percut une lésion ovarienne ; 

1 fois pendant la grossesse (obs. 17) ; 

2 fois aprés ’évacuation molaire (obs. 16-18) ; 

1 fois au cours de Vhystérectomie (obs. 22) ; 

—le prégnandiol au cours de l’évolution molaire fut trouve : 
1 fois abaissé (obs. 17) ; 

1 fois normal (obs. 11) ; 


d) Prégnandiol trés élevé (plus de 20 mg): 4 cas (obs. 19-21-23-24) : 
-il s’est toujours agi de méle active ; 
- 2 fois Vavortement dut étre provoqueé (obs. 19-23) ; 
-les suites furent 
1 fois simples (obs. 19) ; 
1 fois inquiétantes mais favorables (obs. 21) ; 
V’évolution se fit vers un chorio-épithéliome dans les 2 autres cas (obs. 23-2 
- dans les 3 cas la prégnandiolurie est restée élevée (obs. 22) et le plus souvent 
méme trés élevée (obs. 23-24) ; 
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Ill. PREGNANDIOLURIE DANS LES CAS 


AYANT EVOLUE VERS LE CHORIO-EPITHELIOME : 3 cas (Obs. 22-23-24). 


dans les 3 cas il s’est agi de mole active ; 

Pavortement dut étre provoqué une fois (obs. 23) ; 

les lésions ovariennes furent percues 2 fois dans les suites mdlaires (obs. 23-24) 
1 fois seulement au cours de Vintervention (obs. 22) ; 

le prégnandiol pendant l’évolution molaire ne put étre recherché que dans 
un seul cas (obs. 23), il fut trouve trés élevé. 


Celte étude analylique nous permet, semble-t-il, de formuler les conclusions 
suivantes : 

a) Au cours de l'évolution mélaire : 

le prégnandiol peut étre normal, abaissé ou élevé par rapport au taux 
trouvé habituellement dans une grossesse du méme age ; 

- si le taux de prégnandiol est abaissé c’est qu'il s’agit en général de 

mole morte ou peu active ; 

les taux élevés de prégnandiol sont plus fréquemment rencontrés dans 
les moles trés actives ; 

pendant Vévolution molaire, la présence ou Vabsence de kyste de 
lovaire cliniquement perceptible ne semble pas retentir de facon sensible 
sur le taux de la prégnandiolurie. 

b) Aprés Vexpulsion de la méle : 

— labsence de prégnandiolurie (inférieure 4 4 mg) permet d’espérer des 
suites simples ; ’absence de kyste lutéinique est habituelle ; 

une prégnandiolurie basse (4 a 10 mg) permet la encore d’espérer des 
suites simples bien qu'il s’agisse plus fréquemment de mdles actives et 
que les kystes ne soient pas exceptionnels ; 

par contre, lorsque la prégnandiolurie persiste élevée (10 a 20 mg) et 
surtout trés élevée (plus de 20 mg) fait qui se voit toujours dans les mdles 
actives avec souvent kyste de Vovaire, on devra redouter des suites 
compliquées car celles-ci sont loin d’étre exceptionnelles, en particulier 
’évolution vers le chorio-épithéliome. 

c) Dans les 3 cas qui se sont compliqués de chorio-épithéliome : il s'est agi de 
moles trés actives avec prégnandiolurie élevée aprés Pavortement modlaire 
et présence de lésions ovariennes. Aprés Vhystérectomie la chute de la 
prégnandiolurie a été immédiate. 


Observations présumées 


Oss. 1.—Mme B..., Référence: Pavillon J. Registre XIV ; 
page 41. 
Mole morte : Kyste : néant. 


H. G. : non fait. 
Pg. : abaissé : moyenne 13 mg. 


Avortement : 7® mois — spontané — curage. 
Suites : Simples. 


Kyste : néant. 
H. G. : moins de 500 U. L. le 13° jour. 
Pg. : moins de 4 mg. 
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OBs. 


Oss. 


OBS, 


OBs. 


Obs. 


OBs, 
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2. — Mme B..., 


Mole bénigne : 


Avortement : 
Suites : 


- Mme §..., 


Mole probablement 
active : 


Avortement : 
Suites : 


- Mme B..., 


Mole probabiement 
active : 


Avortement : 
Suites : 


- Mme (,,,, 


Mole bénigne : 


Avortement : 
Suites : 


- Mme (..., 


Mole peu active : 


Avortement : 
Suites : 


Mole non précisée : 


Avortement : 
Suites : 


Référence : J. XI, p. 38. 

Kyste : néant. 

H. G.: moins de 10.000 U. L. 
Pg. : abaissé : moyenne 7 mg. 

5 mois 1/2 — spontané — curage. 
Simples. 
Kyste : 
3G, 


Pe, 


néant, 
: moins de 1.000 U. L. le 8® jour. 
moyenne 3,4 mg. 


Référence : J. V., p. 158. 


Kyste : néant. 

H. G.: non fait. 

Pg. : non fait. 

2° mois — spontane — curage. 

Simples. 

Kyste : néant. 

H. G. : moins de 50.000 U. L. le 11° jour. 
Pg. : moyenne 2,5 mg. 

Référence : J. XI, p. 75 
Kyste : néant. 

H. G.: plus de 5.000 U. L. 
Pg. : non fait. 


3€ mois — spontané — curage. 
Simples. 

Kyste : néant. 

H. G. : non fait. 

Pg.: moyenne 10 mg. 


Référence : 


J. XIII, p. 114. 


Kyste : néant. 

H. G. : 1.000 et 30.000 U. L. 
Pg. : abaissé : moyenne 6 mg. 
5¢ mois — spontané — curage. 
Simples. 

Kyste : néant. 


H. G. : moins de 250 U. L. le 30° jour. 
Pg. : moyenne 5,5 mg. 


Référence : J. XVII, p. 93. 

Kyste : néant. 

H. G. : entre 1.000 et 30.000 U. L. 

Pg. : non fait. 

4° mois — spontané — curage. 
Simples. 

Kyste : néant. 

H. G. : moins de 500 U. L. 4 1 mois 1/2. 
Pg. : moyenne 5,5 mg. 


Référence : J. XIII, p. 68. 

Kyste ? néant. 

H. G.: non fait. 

Pg. : non fait. 

Non précisé — spontané — curage. 
Simples : 

Kyste : néant. 

H. G. : moins de 500 U. L. le 19¢ jour. 


Pg. : 4 mg. 











OBS. 


OBS. 


OBS. 


OBS. 


OBS. 


OBS. 
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8. — Mme F..., 


10. 


Mole active : 


Avortement : 
Suites : 


Mme G..., 
Mole probablement 
active : 


Avortement : 
Suites : 


Mme J... 


Mole non préciseée : 


Avortement : 
Suites : 


Mme J...., 
Mole active : 


Avortement : 
Suites : 


Mme M..., 
Mole morte : 


Avortement : 
Suites : 

Mme M..., 
Méle active : 


Avortement : 
Suites : 


Référence : J. XV, p. 18. 

Kyste : néant. 

H. G. : plus de 60.000 U. L. 

Pg. : normal : moyenne 17 mg. 

1 mois 1/2 — provoqué — curage. 
Simples. 

Kyste : néant. 

H. G.: moins de 500 U. L. le 23¢ jour. 
Pg. : moyenne 8 mg. 


Référence : J. XIII, p. 7. 


Kyste : néant. 

H. G. : non fait. 

Pg. : non fait. 

3 mois 1/2 —spontané — curage. 
Simples. 

Kyste : néant. 

H. G. : moins de 4.000 U. L. le 6° jour. 
Pg. : 8,6 mg. 


Reférence,: J. XI, p. 91. 
Kyste : néant. 

H. G. : pas fait. 

Pg. : non fait. 

4° mois — spontané — curettage. 
Simples. 

Kyste : néant. 

H. G. : moins de 1.000 U. L. le 25¢ jour. 
Pg. : moyenne 7 mg. 


Référence : J. XII, p. 82 bis. 

Kyste : néant. 

H. G. : plus de 60.000 U. L. 

Pg. normal : moyenne 17 mg. 

2© mois — provoqué — curage. 
Simples. 

Kyste : néant. 

H. G.: moins de 500 U. L. le 46¢ jour. 
Pg. : moyenne 9 mg. 


Référence : J. XI, p. 249. 

Kyste : néant. 

H. G. : moins de 1.000 U. L. 

Pg. : non fait. , 

6° mois — spontané — curage. 
Simples. 

Kyste : néant. 

H. G. : moins de 500 U. L. le 36 jour. 
Pg. : moyenne 6,15 mg. 


Référence : J. XI, p. 190. 

Kyste : néant. 

H. G. : plus de 50.000 U. L. 

Pg. : élevé : 22 mg. 

3° mois — provoqué — curage. 
Simples. 

Kyste : néant. 

H. G. : moins de 500 U. L. le 54° jour. 
Pg. : non fait. 
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16. — 


19. — 
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Mme R..., 
Mole peu active : 


Avortement : 
Suites : 


- Mme B..., 


Mole morte : 


Avortement : 
Suites : 


Mme B..., 


Mole non précisée : 


Avortement : 
Suites : 


- Mme (..., 


Mole active : 


Avortement : 
Suites : 


- Mme j)..., 


Mole peu active : 


Avortement : 
Suites : 


Mme M..., 
Mole active : 


Avortement : 
Suites : 


Léférence : 
Kyste : néant. 
H. G.: moins de 30.000 U. L. 
Pg. : non fait. 
2 mois 1/2 — 
Simples. 
Kyste : néant. 
H. G. : moins de 200 U. L. le 25 jour. 
Pg. : moyenne 1 mg. 


J. XVII, p. 238. 


spontané — curage. 


Référence : J. VII, p. 289. 


Kyste : torsion au 2 mois: intervention. 
H. G. : non fait. 

Pg. : non fait. 

7° mois spontané — pas d?intervention. 
Simples. 

Kyste : de Vovaire restant : néant. 


H. G. : moins de 200 U. L. le 38¢ jour. 
Pg. : moyenne 2,5 mg. 


Reference : 
Kvste : néant. 
H. G. : non fait. 
Pg. : non fait. 


J. VII, p. 244. 


5° mois — spontané — pas d’intervention. 


Inquiétantes, mais sans complications. 
Kyste : percu. 


H. G. : moins de 2.500 U. L. le 54° jour 
(2 gestations ultérieures). 
Pg. : moyenne 8 mg. 


Référence : J. XIII, p. 34. 

Kyste : percu. 

H. G.: plus de 60.000 U. L. 

Pg. : abaissé : moyenne 8,5 mg. 
Spontané — curettage — 4 mois 1/2. 
Simples. 

Kyste : percu. 

H. G.: moins de 250 U. L. le 29¢ jour. 
Pg. : moyenne 14,5 mg. 


Référence : J. XIII, p. 118. 


Kyste : néant. 

H. G. : entre 1.000 et 5.000 U. L. 

Pg. : non fait. 

4 mois 1/2 — spontané — curage. 
Simples. 

Kyste : percu. 

H. G. : moins de 500 U. L. le 17¢ jour. 


Pg. : moyenne 9 mg. 


Référence : J. XVI, p. 95. 

Kyste : percu. 

H. G.: plus de 100.000 U. L. 

Pg. : élevé : 66 mg. 

3° mois — provoqué — curage. 
Simples. 

Kyste : percu. 

H. G.: moins de 500 U. L. le 36¢ jour. 


moins de 200 U. L. 5 mois plus tard. 


Pg. : moyenne 50 mg. 
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Oss. 20. — M™e M..., Référence : J. XI, p. 234. 
Mole active : Kyste : percu. 
H. G. : 140.000 U. L. 
Pg. : normal : moyenne 25 mg. 
Avortement : 5° mois — provoqué — curage. 
Suites : Simples. 

Kyste : percu. 

H. G. : moins de 250 U. L. le 72° jour. 

Pg. : moyenne 6 mg. 

Oss. 21. — Mme M...., Référence : J. XVII, p. 205. 
Mole active : Kyste : néant. 

H. G. : plus de 80.000 U. L. 

Pe. : non fait. 

Avortement : 3° mois — spontané — curage. 
Suites : Inquiétantes mais sans complications. 

Kyste : percu. 

H. G. : entre 1.000 et 2.000 U. L. le 67° jour. 

Pg. : moyenne 22 mg, 

mais a partir du 98° jour, 
H. G. : moins de 500 U. L. 
Pg. : moins de 1 mg. 
Oss. 22. — Mme C..., Référence : J. VI, p. 44. 
Mole active : Kyste : néant. 
ie H. G.: non fait. 

Pg. : non fait. 

Avortement : 3° mois — spontané — curage. 
r Suites : Chorio-épitheliome. 

Kyste : constatée a Vintervention. 

lH. G. : chute puis ascension : plus de 30.000 
U. L. le 51° jour. 

H. G. = 0, 14 jours aprés hystérectomie. 

Pg. : moyenne 14 mg 
apres hystérectomie : moyenne 3 mg. 

Oss. 23. — Mme G..., Référence : J. V, p. 383. 
Mole active : Kyste : néant. 
H. G. : plus de 60.000 U. L. 
Pg. : élevé : 44 mg. 
Avortement : 3° mois — provoqué — curage. 
Suites : chorio-épithéliome. 

Kyste : percu. 

H. G. :chute — aprés évacuation molaire puis 
réascension entre 2.500 et 10.000 U. L. le 
37© jour. 

H. G.: moins de 200 U. L. 26 jours aprés 
hystérec tomie. 

Pg. : moyenne 20 mg 
apres hystérectomie : moyenne 5 mg. 

Oss. 24. — Mme P.,., Référence : J. VIII, p. 98. 
Mole active : Kyste : néant. 

H. G. : plus de 20.000 U. L 

Pg. : non fait. 

Avortement : 4° mois — spontané — curage. 
Suites : Chorio-épitheliome. 

Kyste : pergu. 

H. G. : chute, puis ascension plus de 5.000 U. L. 
le 32° jour. 

H. G. moins de 200 U. L. deux mois apres 
hystérectomie. 

rd. Pg. : moyenne 115 mg 
apres hystérectomie : moyenne 7 mg. 
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Essai d'interprétation de la signification et de la valeur 
de la prégnandiolurie dans la méle hydatiforme 
dans le chorio-épithéliome 


I. SIGNIFICATION ET ORIGINE DE LA PREGNANDIOLURIE. — Un certain 
nombre de faits semblent acquis 4 la suite de la lecture des observations : 
— ler fait : la prégnandiolurie au cours de l’évolution molaire peut étre 
trouvée normale, abaissée ou élevée ; 
— 2e fait : lorsque le taux de prégnandiol est abaissé il s’agit habituel- 
lement d’une mole morte ou peu active. 
3¢ fait : pendant Vévolution molaire, avant lavortement, le taux du 
prégnandiol urinaire semble étre proportionnel a l’activité mdlaire apprécié 
non seulement par le taux des hormones gonadotropes mais aussi par les 
signes cliniques, anatomiques, histologiques et évolutifs. 
4e fait: aprés Vavortement molaire, il semble assez nettement 
établi que le taux du prégnandiol urinaire est d’autant plus élevé que 
les lésions ovariennes (kystes dits lutéiniques) sont plus volumineux, sans 
qu’il y ait pour cela un parallélisme étroit entre le volume de ces kystes et le 
taux du prégnandiol ; 
de fait : aprés Pavortement molaire, il n’y a pas de parallélisme entre 
Vallure des courbes traduisant le taux des hormones gonadotropes et le taux 
du prégnandiol urinaire ; 
6e fait: lorsque les suites post-molaires sont troublées et surtout 
lorsque se développe un chorio-épithéliome, le taux de prégnandiol urinaire 
reste le plus souvent levé : il est vrai que nous ne possédons que 3. obser- 
vations de chorio-épithéliome et que dans 2 cas les lésions ovariennes étaient 
importantes ; 
-7¢ fait: aprés Vhystérectomie totale en cas de chorio-épithéliome, on 
assiste A une chute brutale du prégnandiol urinaire comme d’ailleurs des 
hormones gonadotropes. 


A la lueur de ces faits on peut peut-étre essayer de concevoir l'origine de la 
prégnandiolurie. 

Actuellement trois sources peuvent étre invoquées : l’ovaire, le placenta, 
la cortico-surrénale. 

L’origine surrénalienne est possible et Von sait qu’actuellement de 
nombreux auteurs, a juste titre, pensent que cette glande en cas de modifi- 
cations anatomiques ou fonctionnelles peut donner une prégnandiolurie 
plus ou moins importante. Dans la mole et le chorio-épithéliome, si la 
surrénale est alorigine de la prégnandiolurie, elle ne peut l’étre que sous 
Vimpulsion d’une excitation choriale ou ovarienne puisque aprés hystérec- 
tomie, hormones, gonadotropes et prégnandiol disparaissent. Cette origine 
surrénalienne semble étre encore du domaine de ’hypothése et ne peut étre 
ni confirmée ni infirmée, le probleme rejoint celui posé par étude du role 
de la surrénale au cours de la grossesse normale. 

L’origine placentaire, ou mieux choriale, est plus vraisemblable. Il parait 
actuellement admis que, tandis que les cellules de LANGHANS secrétent des 
gonadotrophines, le syncitium secréte folliculine et progestérone. Dans ces 
conditions, on comprend qu'une hypéractivité syncitiale puisse entrainer 
une modification du métabolisme de la progestérone avec augmentation 
de la prégnandiolurie. Ce fait pourrait méme expliquer qu’il n’y ait pas de 
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rapport rigoureux entre le taux des hormones gonadotropes et le taux du 
prégnandiol chez les malades présentant une mole, ou méme un _ chorio- 
épithéliome. Il est tout a fait possible aussi que ce soit les formations 
langhantiennes hypertrophiées qui, en libérant des quantités considérables 
d’hormones gonadotropes, modifient le fonctionnement de lovaire. 

L’origine ovarienne de la prégnandiolurie semble beaucoup plus plausible. 
Au cours de notre étude, nous avons pu constater l’existence d’un certain 
rapport entre les lésions ovariennes et le taux du prégnandiol, les taux de 
prégnandiol les plus élevés ont presque toujours coincidé avec des kystes 
ovariens volumineux, mais ceci n’est pas absolu et nous avons trouvé des 
chiffres importants sans lésions ovariennes perceptibles cliniquement. En 
réalité il nous semble que le probléme est mal posé si lon veut mettre en 
paralléle la prégnandiolurie et les. lésions ovariennes: il vaut mieux considérer 
ces deux faits comme la conséquence d’une méme cause. Cette cause, dont Ia 
dégénérescence molaire est la traduction anatomique, est une incitation 
hormonale importante que témoigne le taux élevé habituel des hormones 
gonadotropes, cette cause premiére stimulant Vovaire et peut-étre la surré- 
nale ; Vovaire répondra a ce stumulus hormonal de deux facons: par des modi- 
fications fonctionnelles (sécrétion de progestérone), par des modifications 
anatomiques (dégénérescence kystique), modifications fonctionnelles et 
anatomiques élant souvent superposables mais pouvant parfaitement étre 
dissociées. 


Il. VALEUR DIAGNOSTIQUE DE LA PREGNANDIOLURIE. La encore plu- 
sieurs faits semblent acquis : 

to Au cours d’une grossesse un taux abaissé de prégnandiol urinaire ne 
permet ni d’affirmer, ni d’éliminer la mole. 

2° Un taux de prégnandiol trouvé normal au cours de l’évolution d’une 
grossesse troublée par des hémorragies ne permet pas d’éliminer la mole. 
Nous nous élevons done formellement contre l’opinion de certains auteurs a 
ce sujet. 

3° Un taux élevé de prégnandiol au cours d’une grossesse débutante s'il 
existe par ailleurs des signes faisant redouter la grossesse molaire, doit 
orienter vers ce diagnostic et commander le dosage des hormones gonado- 
tropes. 

4° Si, aprés un avortement, on constate l’existence d’une prégnandiolurie 
importante et persistante, on devra toujours penser si l’on n’a pas assisté a 
lavortement, qu'il a pu s’agir d’une mole et l’on doit dans ces cas établir la 
surveillance de cette malade par le dosage régulier des hormones gonado- 
tropes. 


En conclusion : la prégnandiolurie n’a pas de signification diagnostique 
importante pendant l’évolution mdlaire, mais par contre aprés l’avortement 
elle peut permettre un diagnostic rétrospectif. 


II]. VALEUR PRONOSTIQUE DE LA PREGNANDIOLURIE. 2 ordres de faits 
résultent de linterprétation de nos observations : 

lo Pendant l’évolution molaire le taux de la prégnandiolurie n’a pas de 
signification pronostique étroite ; cependant nous avons pu constater que 
c'est dans les cas ol le prégnandiol a été le plus élevé que les suites ont été 
les plus troublées. 
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20 Par contre, aprés Vévacuation molaire, les dosages réguliers de 
prégnandiol nous ont paru avoir une valeur pronostique certaine. 

La disparition totale et rapide du prégnandiol dans les urines est d’un trés 
bon pronostic. 

La persistance d'une prégnandiolurie modérée conduit a surveiller parti- 
culiérement la malade et a multiplier les dosages d’hormones gonadotropes. 

La prégnandiolurie persistante a un taux trés élevé est, en elle-méme, un 
élément de pronostic trés réserveé. 

Les courbes de prégnandiolurie post-modlaire ne sont pas exactement 
superposables aux courbes traduisant Vélimination des hormones gonado- 
tropes. Notons, cependant, que dans certains cas de mdle avec suites 
suspectes et persistance prolongée d’un certain taux d’hormones gonado- 
tropes, le prégnandiol ne disparait quau moment méme ot disparaissent les 
gonadotrophines. De méme, dans les cas de chorio-épithéliome, la prégnan- 
diolurie persiste a un taux élevé jusqu’a Vhystérectomie et disparait aprés 
celle-ci, tout comme les hormones gonadotropes. 

La recherche de la prégnandiolurie, dans les suites de mole, fournit done 
a la surveillance des malades un apport précieux et mérite de prendre place 
dans la pratique courante en remarquant que la facilité et le prix modique de 
cette recherche, lorsqu’on posséde un laboratoire organisé, rend particulié- 
rement facile la construction d’une courbe traduisant le taux quotidien de la 
prégnandiolurie. Il n’est, bien entendu, pas question de substituer cette 
recherche a la courbe d@HINGLAIS qui, dans toutes nos observations sans 
exception, s’est montrée exacte mais on doit actuellement associer ces deux 
ordres de recherches et admettre que, tant que la prégnandiolurie n’est pas 
redevenue normale, une surveillance particuliérement attentive des malades 
doit étre exercée aprés évacuation dune mole hydatiforme. 


RESUME 


Les auteurs ont étudié, du point de vue clinique, anatomique et biolo- 
gique, 24 observations de moles hydatiformes recueillies en série 4 la Clinique 
Obstétricale. 

S’intéressant particuliérement a Vélimination urinaire du prégnandiol 
chez ces malades, ils aboutissent aux conclusions suivantes : 

1° Au cours de l’évolution de la mole, le taux du prégnandiol urinaire 
peut, par rapport au taux de prégnandiol normalement trouvé au méme age 
d’une grossesse normale, étre abaissé dans les méles mortes ou peu actives ; 
il est, au contraire, normal dans les moles évolutives et peut étre trouvé 
élevé dans certaines moles trés actives ou malignes. 

2° Aprés Vévacuation de la mole, le taux de prégnandiol se maintient 
presque toujours, méme dans les cas les plus simples, pendant quelques 
jours. Ce fait, qui ne s’observe jamais aprés un avortement normal, peut 
permettre de faire rétrospectivement le diagnostic d’une dégénérescence 
molaire partielle au cours dun avortement ayant paru banal. Par ailleurs, 
Ja disparition compléte de la prégnandiolurie dans les suites de mdles se 
produit assez rapidement dans les cas de moles bénignes. 

La persistance de la prégnandiolurie, aprés 15 jours, doit faire suspecter 
la possibilité d’une complication et conduire & multiplier les dosages 


dhormones gonadotropes. 
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Dans trois cas de chorio-épithéliome, la prégnandiolurie s’est maintenue 
trés élevée jusqu’au moment de Vhystérectomie ; aprés quoi, le prégnandiol 
a disparu immédiatement. 

Les auteurs estiment que Vintérét des dosages de prégnandiol, dans les 
suites de moles hydatiformes, est un intérét de premier plan et que cette 
recherche doit étre systématiquement associée a la recherche classique du 
taux des hormones gonadotropes. 
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LES ELYTROCELES 
(17 OBSERVATIONS) 


PAR 


P, BROCQ, C. HOUDARD eT F. WETTERWALD 


(Paris) 


L’un de nous (P. Brocg) s’est intéressé au diagnostic des élytrocéles, 
a leur pathogénie, a leur thérapeutique aprés avoir opéré la malade de 
Vobservation typique n° 14. D’une enquéte pratiquée A ce sujet avec la 
collaboration de WETTERWALD dans la littérature mondiale, nous avons 
Wabord retiré Vimpression, qui est d’ailleurs courante d’une manifes- 
tation rare ou méme exceptionnelle, si bien qu’au bout de ces recherches, 
nous ne pouvions faire état que de quelques observations. Plus tard, avec la 
collaboration de Cl. HOUDARD, nous avons groupé, en dehors de faits épars 
dans les publications, 17 cas inédits: 4 personnels, 5 du Pr agrégé 
COUVELAIRE, 2 du D? Hepp, 2 du P® agrégé ABOUKLER, 2 du Dt FAUREL, 
un du Dt Henry Rosert, un du Dt Fort, communiqué par E. FauREL. Nous 
remercions tout particuliérement nos Collégues qui ont bien voulu nous 
confier leurs intéressantes observations. 

La littérature médicale francaise comporte peu de travaux sur ce sujet, 
encore que le premier cas ait été décrit par GARANGEOT en 1736. Aprés les 
publications de Paul BERGER en 1896, de Marion en 1909, la Thése de 
BREUILLET, en 1912, et le mémoire de HARTMANN, en 1916, les articles les 
plus récents et les plus importants furent ceux de LENORMANT, de CHABRUT 
et MENEGAUX (1926). 

Par contre, a Vétranger, et principalement en Amérique, on semble 
s’étre davantage penché sur cette question. Et, parmi ceux de nombreux 
auteurs, nous pouvons relever les noms d’AsTLEY-COWPER (1804), 
Tuomas (1885), MoscukowiTz (1912), ZUCKERKANDL (1891), TAYLor (1831), 
BARKER (1876), MAsson et Simon (1916), BUEERMANN (1932), ORTA MENEN- 
pez (1942). Plus récemment encore, PHANEUF (1943), ADOLPHO 
Dusovicut (1945) et Miecs (1947) ont publié sur lélytrocéle des mono- 
graphies que nous avons consulté avec fruit. 

Il nous parait actuellement que lélytrocéle est loin d’étre exceptionnelle 
comme c’est encore opinion de beaucoup de chirurgiens. I] nous parait 
aussi que le diagnostic clinique en est possible et que, faute de ce diagnostic 
beaucoup d’opérateurs sont passés a célé de Vélytrocéle sans la voir, ont, 
de ce fail, observé la continuation du_ processus et ont élé obligés d’inter- 
venir ad nouveau. 


1. Elytrocéle vaginale avec collet au niveau du cul-de-sac postérieur, par Pierre Brocg 
Mémoires de l’ Académie de Chirurgie, 29 juin 1949, t. 75, n° 23, p. 601-603. 


GYNECOLOGIZ ET OBSTETRIQUE. — Tome 50, n? 4, 1951. 
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prolapsus n’existaient-elles pas, du moins au méme degré de développement, 
avant ces opérations. 

Il ne semble pas douteux, en effet qu’une amorce d’élytrocéle conditionnée 
par un cul-de-sac de Douglas anormalement profond, ait pu étre aggravée 
par une opération pratiquée antérieurement contre un prolapsus, en parti- 
culier par une pexie_ utérine. 

De toutes ces considérations se dégage un intérét pratique, celui de recon- 
naitre ou du moins de soupconner cliniquement l’existence d’une élytrocéle 
pour lui opposer une thérapeutique chirurgicale capable d’en assurer la cure. 

Nous retrouvons ces différentes notions dans les observations que voici : 


OBSERVATION N° 4 (PYF P. Broce). — Mme D..., 47 ans, est examinée 
Je 29 novembre 1943, pour « récidive d’un prolapsus ». 

Antécédents : 4 enfants. 1943 : fibrome utérin a noyaux multiples et prolapsus 
génital. Hystérectomie subtotale avec conservation des ovaires. Suspension du 
moignon du col par les ligaments ronds. Colpopérinéorraphrie (D™ Hepp). 

A Vexamen : Klytrocéle ayant la forme et les dimensions d’une trés grosse figue 
qui apparait a la vulve. On fait avec le doigt le tour du pédicule haut situé dela 
hernie. Des anses intestinales gargouillent &la pression de la masse. Ni cystocéle, 
ni rectocéle. 

La malade debout, la masse apparait sous la:vulve et gargouille 4 la pression. 
Un doigt dans le vagin et un doigt dans le rectum, le toucher rectal et le toucher 
vaginal ainsi combinés, montrent que la paroi postérieure du vagin n’a nullement 
bougé au-dessous du pédicule de l’élytroceéle et que la paroi rectale antérieure n’est 
pas déplacée. 

1 intervention le 6 janvier 1944 par voie périnéale (P* Brocg). — Dédoublement 
du périnée par incision au niveau de la fourchette. Séparation difficile du vagin et 
du rectum a cause de l’intervention récente sur le prolapsus. Fente de la paroi 
vaginale postérieure sur la ligne médiane qui circonscrit au-dessus le collet par 
une incision elliptique. Dissection du sac jusqu’a son adhérence a la face posté- 
rieure du col et jusqu’au recto-sigmoide. Ligature du sac péritonéal et résection 
comme pour un sac herniaire. Suture des releveurs, des muscles périnéaux super- 
ficiels, du vagin. 

Suites opératoires simples. Par sécurité, on décide de pratiquer un temps abdo- 
minal complémentaire. 

2° intervention le 22 avril 1944 par voie abdominale (P* P. Broce). — Médiane 
sous-ombilicale. Le cul-de-sac de Douglas a été complétement oblitéré jusqu’a la 
face postérieure du col par le 1°? temps opératoire. Une péritonisation colo- 
vésicale parait inutile. Ablation d’un gros appendice coudé par un bloc d’adhé- 
rences. 

Suites immédiates trés simples. 

Suites éloignées : revue au début de 1948 et en 1950 en excellent état. 


Oss. N° 2 (P? P. Broce et F. Pottteux). — M™e Th... Augustine, 40 ans, 
4 enfants, entre &1’Hotel-Dieu pour un prolapsus génital dont le début remonte a 
1935, aprés un 4° accouchement. 

1© intervention en deux temps (F. PotLLeux). — 1° Temps périnéal (24 aout 1943) : 
opération de HALBAN avec myorraphie des releveurs. 2° Temps abdominal (14 sep- 
tembre 1943) : hystérectopexie isthmique. ; 

Suites immédiates : disparition des troubles urinaires et du prolapsus. 

Entre & nouveau a |’Hotel-Dieu, le 7 mars 1944. Le prolapsus s’est reproduit 
deux mois aprés l’opération précédente. On porte le diagnostic de hernie du 
Douglas : la paroi vaginale postérieure descend largement hors de la vulve sans 
entrainer le rectum ; il n’y a pas de collet au niveau du cul-de-sac postérieur. 

2° intervention le 20 mars 1944 (P* P. Broce et F. Pomtteux). — Médiane 
sous-ombilicale. L’utérus gros a étiré ’isthmopexie sous la forme d’un gros cordon 
et se trouve de nouveau basculé en arriére. Le Douglas est extrémement profond. 
Hystérectomie fundique large avec conservation des pédicules utérins. Cloison- 
nement du Douglas par une série de points étagés au fil de lin. 

La malade quitte le servie le 7 avril. 

Rentre le 22 juin 1944 : Persistance d’une colpocéle. 
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3° intervention le & juillet 1944 (P™ P. Brocg). —— Section médiane de la paroi 
vaginale postérieure. Résection du Douglas. Suture des releveurs. 

Revue le 9 novembre 1944 : prolapsus génital total en position verticale ; le 
vagin s’éverse complétement. Echec complet ; la malade refuse toute nouvelle 
intervention. 


Oss. n° 3 (P. Broce). — Mme Z... Clara, Agée de 58 ans, entre a l’Hotel-Dieu 
le 13 mai 1950 pour un « prolapsus génital réecidivé ». 

Cette femme a eu deux accouchements : un, en 1911, compliqué de déchirure 
du périnée, l’autre en 1927. En 1938, elle subit une intervention pour prolapsus 
utérin par voie vaginale, suivie rapidement de récidive. En 1939, récidive : une 
hystéropexie est pratiquée. La tuméfaclion se reproduit, la malade porte un 
pessaire. 

A son entrée dans le service, la masse est volumineuse, apparaissant entre les 
grandes lévres en position debout, disparaissant en position couchée avec un 
gargouillement signalé par la malade. Il n’y a ni troubles urinaires, ni troubles 
sphinctériens. 

Le toucher vaginal montre un col utérin a peine perceptible, collé derriére la 
symphyse pubienne ; on ne peut le déplacer. Pas de cystocéle. En arriére, une 
masse molle ayant 5 cm de diamétre environ (lorsqu’elle est remplie), aux parois 
‘épaisses et gargouillantes & la pression. Cette masse est pédiculée ; son point 
@implantation est situé ala partie haute du vagin, juste en arriére du col. Elle 
pend en battant de cloche dans la cavité vaginale d’ou elle s’échappe en position 
verticale. A sa base, le pédicule a 3 cm de haut environ. 

Au toucher rectal, combiné au toucher vaginal, on sent parfaitement l’interpo- 
sition de cette masse dans la partie haute de la cloison recto-vaginale. Au-dessous 
la cloison est normale et ne s’affaisse pas. Le périnée est solide ; on voit ia cicatrice 
des interventions antérieures. 

Le diagnostic d’élytrocéle est posé facilement. 

Intervention le 22 mai 1950 (P* P. Brocg. Aides : D' Jonarpb et HoupaArp), 

1° Temps vaginal. — Le périnée postérieur étant solide, on aborde directement 
la masse herniée’par une incision circulaire de la muqueuse vaginale postérieure 
affleurant la face postérieure du col. Dissection facile du cul-de-sac péritonéal 
qui est trés long (10 cm). Fermeture et résection du sac, comme pour un sac 
herniaire. Suture sous-péritonéale une a l’autre des portions antérieures des 
ligaments utéro-sacrés. Fermeture de la muqueuse vaginale. 

2° Temps abdominal, — Traces d’hystéropexie corporéale. Utérus petit, annexes 
normales. Cul-de-sac de Douglas énorme, contenant le sigmoide et une partie du 
gréle. On voit, juste derriére la face postérieure du col utérin, donc trés au-dessus 
du point déclive péritonéal, entre la saillie des utéro-sacrés, la trace de la ligature 
du sac. Cloisonnement du Douglas en cing plans par des bourses au nylon, amenant 
le rectum contre l’appareil genital. On compléte Vhystéropexie par deux nylons 
passés d’une part dans le corps utérin, d’autre part dans la paroi. 

Suites opératoires trés simples. Toute tuméfaction vaginale a disparu. Sortie 
de la malade le 9 juin 1950. Revue en 1951 en bon état. 


Ons. N° 4 (P. Brocg). — Mme M..., 58 ans, est opérée une premiere fois en 1928 
pour prolapsus génital. Au cours de cette opération, elle subit une hystérectomie 
subtotale. En 1942, nouvelle intervention pour prolapsus. Le 23 avril 1948, on 
constate que le moignon du col utérin fait saillie hors de la vulve avec éversion 
de toute la paroi antéricure du vagin et d’une partie de la paroi postérieure. Les rele- 
veurs de l’anus ne sont pas trés écartés. 

1°€ intervention le 3 mai 1948 (P* P. Brocg). 

Opération de Lerort élargie, mais ne descendant pas tout a fait a la vulve. 
Petites périnéorraphie post érieure, Suites trés simples. La malade quitte la clinique 
le 12© jour en bon état. 

Revue le 17 novembre 1950. Le résultat de LEFort parait assez bon. Cependant, 
dans les efforts, le court vagin restant présente sur sa paroi postérieure une tume- 
faction de la dimension d’une prune. La malade, trés inquiéte de cet état, demande 
qu’on supprime le reste du vagin. 

2¢ intervention le 29 novembre 1950 (P® P. Brocg). 

Juste en arriére de la cicatrice de colpectomie, on incise la muqueuse autour 
de la saillie de la paroi postérieure. Un sac péritonéal est alors ouvert, c’est le 
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cul-de-sac de Douglas. On le disséque avec prudence et on obtient ainsi une sorte 
de long doigt de gant que l’on lie 4 sa partie toute supérieure a la facon d’un sac 
de hernie ; puis, on le réséque. On termine en complétant le cloisonnement du 
reste du vagin. 

Suites trés simples. La malade quitte la clinique le 10¢ jour. 

Revue le 2 janvier 1950 et en janvier 1951. Le résultat est trés satisfaisant. II 
existe une légére urétrocéle. 


Oss. n° 5 (P? agr. R. Couvetarre). — Mme Flisabeth F..., agée de 41 ans, 
mére de deux enfants, consulte R. Couvetatre le 4 février 1946 pour « chute de 
la vessie » malgré trois interventions chirurgicales pratiquées en 1939, 1942 et 1943. 
Cette malade a subi deux fois une colpopérinéorraphie et la derniére opération 
fut une pexie utérine selon Do.éris. Malgré ces tentatives, il sort par la vulve, a 
effort et aprés station debout, une « tumeur » indolente mais génante. 

A lexamen, la vulve est normale, l@périnée solide. I] sort parla vulve une tumé- 
faction recouverte de muqueuse vaginale postérieure, séparée de la fourchette 
par un sillon peu profond, indolente, réductible et gargouillante. Le toucher rectal 
permet d’affirmer qu’il ne s’agit pas de la paroi antérieure du rectum. Vessie en 
bonne place, utérus normal, urines claires, examen général normal. Diagnostic : 
élytrocéle. 

Opération le 12 février 1946 (D® R. CouveLarre). 

1° Vote vagino-périnéale. — Dédoublement du périnée et isolement facile d’un 
sac translucide qui est réséqué aussi haut que possible. Myorraphie postérieure des 
releveurs. 

2° Voie abdominale. — Ouverture du péritoine. Douglas trés peu profond ; 
ovaire droit scléro-kystique. Ovariectomie droite et appendicectomie. Fermeture 
du Douglas par trois bourses superposées. 

Guérison simple. 

Revue en juin 1948 : état local parfait. 


Oss. N° 6 (PT agr. R. CouveLArre). — Mme C.,.. Rosalie, 62 ans ; entre le 
5 mai 1948 pour pollakiurie surtout orthostatique et pesanteurs pelvi-périnéales 
intolérables quand elle est debout. Déja examinée a plusieurs reprises, on lui a 
conseillé la cure de sa cystoceéle. 

Examen : femme résistante, abdomen normal ; petite cystocéle. Importante 
tuméfaction vaginale postérieure facilement réductible. Diagnostic : élytrocéle. 
Utérus trés petit. 

Operation le 8 mai 1948 (D™ R. Couve arre), 

Cure premiere de la cystocéle par colpopérinéorraphie antérieure. 

Dédoublement du périnée : clivage facile et dégagement d’un véritable sac 
herniaire qui est ouvert et disséqueé trés haut apres refoulement de l’épiploon. 
Résection du sac aprés ligature au lin. Myorraphie des releveurs. 

L’age de la malade fait préférer cette unique solution. 

Gueérison facile. 

Sortie le 8 juin 1948, ne souffrant plus. Le périnée est apparemment normal. 


Oss. n° 7 (PT agr. R. CouveLarre). — Mme A... Doreen, agée de 45 ans 
consulte le D' Couvetaire le 22 mai 1948 pour incontinence d’urine a l’effort. 

Elle a subi plusieurs interventions : en 1936, colopexie gauche et résection 
sympathique pour dolichocolon (en Angleterre). 

En 1946, aprés accouchement en 1943, colpopérinéorraphie antérieure et posté- 
rieure, associée & une hystéropexie pour « faiblesse périnéale’ » et incontinence 
durine orthostatique. Echec. L’incontinence est devenue une infirmité intolérable 
et, en position debout, il sort par la vulve une « boule » génante. 

Examen : périnée normal ; utérus en bonne place, urines limpides. Urétre sans 
ressaut Ala sonde. Quand la malade pousse, il sort par la vulve une boule pédiculée 
du volume d’un ceuf qu’il est facile de réduire et qui se produit aux dépends de la 
paroi vaginale postérieure. Au toucher rectal, on pergoit entre la boule et la paroi 
antérieure du rectum une masse élastique etindépendante durectum. Le diagnostic 
de cystocéle et celui de rectocéle sont faciles a éliminer. 

Diagnostic : élytrocéle et insuffisance sphinctérienne vésicale d’origine obsté- 
lricale. 

Opération le 2 février 1949 (D™ R. CouveLarre). 

1° Voie périnéale. — Dédoublement vagino-rectal. Dissection aisée d’un sac 
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péritonéal pédiculé, implanté haut ala paroi vaginale et qui descend jusqu’a la 
vulve. Résection de ce sac. Myorraphie des releveurs. 

2° Voie vaginale. — Libération ducol vésical trés poussé latéralement. 2 méches. 

3° Laparatomie médiane. a) Ouverture du péritoine : Vutérus est solidement 
fixé ala paroi antérieure. Douglas vertigineusement profond. Derriére lVisthme 
utérin la trace plissée de larésection péritonéale effectuée durant le temps périnéal, 
Oblitération du Douglas par six bourses successives au fil de lin. Fermeture du 
péritoine. 6) Dissection sous-péritonéale de la vessie ; préparation d’un lambeau 
aponévrotique aux dépens du grand droit gauche ; suspension aponévrotique du 
col de la vessie. 

Suites opératoires simples. 

Revue le 28 mars 1949. Périnée normal, continence normale. 


Oss. N° 8 (Pragr. R. CouvELAIRE). — Mme L... Denise, Agée de 50 ans, méno- 
pausée depuis 4 mois, sans enfant, consulte le Dt R. Couvexatre le 6 mai 1950 
pour colique néphrétique droite a répétition et incontinence d’urine a leffort. 

Antécédents : en 1946, colpopérineorraphie et pexie utérine, sans résultats. 
En février 1950, resserrement du col vésical par voie vaginale, selon la technique 
de G. Marion; fistule uréthro-cervico-vaginale. En avril 1950, tentative de 
fermeture de la fistule ; amélioration mais persistance de l’écoulement des urines 
jour et nuit. 

L’examen montre l’existence d’une fistule uréthro-cervico-vaginale. En outre, 
quand la malade pousse, il sort de la vulve une « tumeur » recouverte de muqueuse 
vaginale postérieure, facilement réductible. On s’assure par le toucher rectal qu’il 
ne s’agit pas d’une rectocéle, mais bien d’une élytrocéle. Enfin l’examen radiolo- 
gique met en évidence un calcul de uretére pelvien droit de petit volume sans 
retentissement urétéro-rénal. 

La migration du calcul ayant été obtenue préalablement grace a des injections 
répétées de prostigmine, la malade est opérée le 830 mai 1950 (D' R. CouveLarre). 

1° Voie périnéale. — Dédoublement vagino-rectal. Dissection du sac herniaire 
péritonéal qui descend trés bas et est recouvert d’un lipOme. Le sac est si large 
transversalement qu’on hésite a le réséquer et qu’il est progressivement refoulé 
vers abdomen. Bonne myorraphie des releveurs. 


2° Voie vaginale. — Dissection et fermeture en trois plans d’une petite fistule 
cervico-vaginale. Libération des faces latérales du col de la vessie. 
3° Voie abdominale extra-péritonéale. — Préparation d’un lambeau aponévro- 


tique aux dépens du grand droit gauche ; son passage sous le col vésical est parti- 
culiérement difficile. 

Suites opératoires : météorisme abdominal de 3° jour ; aspiration duodénale 
pendant 24h. Température a 38° pendant 10 jours. Guérison et sortie le 18 mai. 
Continence vésicale normale. 


Oss. n° 9 (PF agr. R. CouveLarre). — M™me HH... Marie-Louise consulte le 
13 mai 1950 pour une tuméfaction vaginale apparaissant al’effort. Ses ant écédents 
sont charges : 

Alasuite d’un accouchement en 1939, s’est installée une «incontinence d’urine». 
En 1942, périnéorraphie antérieure et postérieure suivie d’hystéropexie. 

En 1948, découverte d’une fistule vésico-vaginale, traitée hors du service par 
fermeture intra-vésicale suivie d’échec. 

Le 21 octobre 1949, cure de la fistule vésico-vaginale (P™ R. CouvELArIRE) par 
voie vagino-périnéale ; découverte de la fistule qui siége sur le col ; enfouissement 
en quatre plans. Suites parfaites. Disparition de tout écoulement d’urines par le 
vagin. Trois semaines plus tard, cure d’une éventration abdominale consécutive 
a Vopération transvésicale. 

A examen, en mai 1950, on constate une tuméfaction apparue peu de temps 
aprés la derniére opération, ayant progressivement grossi. Elle cause de la pesan- 
teur rectale. La tuméfaction souléve la muqueuse vaginale postérieure. Le toucher 
rectal combiné au toucher vaginal montre qu’il s’agit d’une masse é€paisse inter- 
posée entre vagin et rectum, réductible dans le ventre sans gargouillement ni 
grenu épiploique. Le diagnostic d’élytrocéle est posé. 

Intervention le 17 septembre 1950 (P’ CouveLaire). 

Par voie périnéale, le sac herniaire de l’élytrocéle est complétement disséqueé et 
réséqué. Myorraphie des releveurs. 
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Les suites locales tont satisfaisantes, mais des embolies 4 répétition ont com- 
plique les suites opératoires. La malade quitte le service le 12 novembre 1950. 


Oss. n° 10 (D? Hepp), — Mme A, L..., 44 ans, vient consulter le D' Hepp pour 
une «tumefaction vaginale » survenant lors de la station debout prolongée ou de la 
défécation. I] n’y a ni constipation ni troubles urinaires. Cette malade a déja été 
opérée a divers reprises : elle a subi une périnéorraphie en 1937, une ligamento- 
pexie et une hystéropexie ist hmique en 1944, une hyst éropexie corporéale en 1945. 

AVexamen, la paroi postérieure du vagin apparait, al’effort, ala vulve. L’utérus 
est fixe, le col est normal, il n’y a pas de cystocéle. Le cul-de-sac postérieur est 
effacé. Le toucher rectal combiné au toucher vaginal montre que la paroi anté- 
rieure du rectum est normale, et qu’il existe une épaisse tumeur gargouillante, 
signalant la présence d’intestin dans le septum recto-vaginal. Le diagnostic est 
posé : colpocéle postérieure avec élytrocéle. 

Intervention le 7 novembre 1946 (Dt J. Hepp). 

Dédoublement recto-vaginal ; on isole facilement le cul-de-sac de Douglas qui 
descend trés bas, et on le disséque sur une longueur de 10 cm, comme un sac de 
hernie. On le ferme par deux points a la soie liant la base du sac ; puis on excise 
largement la paroi vaginale postérieure fendue sus la ligne médiane. 

Suture des releveurs, puis du vagin, peut-étre insuffisamment rétréci. Un fais- 
ceau de crins de drainage ; une méche vaginale. 

La malade est revue récemment (1951) ; le périnée postérieur est bien, mais il 
existe une cystocéle. 


Oss, N° 11 (D" Hepp), — Mme R... Georgina, 54 ans, vient consulter pour une 
trés volumineuse tuméfaction vaginale ulcérée apparaissant a la vulve au moindre 
effort. Le D’ Hepp pose le diagnostic de hernie du Douglas (élytrocéle). 

Antécédents : 2 grossesses normales. 

1¢ intervention le 19 avril 1947 (D® Herp) : 

Dédoublement du périnée. Décollement assez facile du vagin et du rectum qui 
amene a disséquer un cul-de-sac de Douglas assez profond et que l’on réséque. 
Suture du péritoine derriére Visthme utérin. 

Résection large de la paroi vaginale postérieure. Suture des releveurs par 
3 points. 

Hospitalisée a nouveau le 24 mai 1948 pour prolapsus utérin avec cystocéle, la 
paroi postérieure est en place. Pas de récidive de l’élytrocéle. 

2e intervention le 25 mai 1948 (D® Hepp) : 

Hystéropexie isthmique par 3 soies. Cloisonnement du Douglas a points séparés 
de lin a hauteur du détroit supérieur. L’ancienne cicatrice du Douglas siége 
derriére le col. 


Oss, n° 12 (P? agr. ABOULKER), — Mme G,,. Anna, opérée en aout 1949 dans 
un autre service pour prolapsus. Il semble qu’a cette époque la malade se soit 
plainte surtout de douleurs pelviennes, de pollakiurie, sans qu’il y ait eu propre- 
ment a parler de prolapsus. 

Vue en aott 1950, & VPhopital Necker : cette malade souffre beaucoup plus 
depuis son intervention. L’utérus est fixé ala paroi abdominale antérieure, doulou- 
reux, et il y a une volumineuse élytrocéle. 

Intervention le 2 aout 1950: 

1° Temps abdominal, — Il y a eu hystéropexie directe de la partie haute de 
lPutérus et de la partie adjacente des ligaments ronds. On libére l’utérus de la paroi 
apres avoir sectionné les ligaments ronds. L’utérus est petit ; tres mobile. Hémos- 
tase soigneuse. Péritonisation en s’aidant d’un lambeau du péritoine vésical. Le 
cul-de-sac de Douglas est extrémement profond descendant sur toute la face 
postérieure du vagin. On décide de l’aborder par en bas. Fermeture pariétale. 

2° Temps périnéal, — Dédoublement de la cloison recto-vaginale. On trouve a 
3-4 cm du périnée le cul-de-sac péritonéal que l’on ouvre et que l’on disséque 
comme un sac herniaire. Il se déchire 4 la partie supérieure et l’on a une certaine 
difficulté ale refermer en bourse. Dans la cavité laissée par son ablation, on glisse 
un drain qui sortira par une petite incision de la paroi vaginale postérieure. On 
suture les releveurs en deux étages. Un premier point haut situé, accole les faces, 
puis deux points inférieurs rapprochents les bords. Fermeture cutanée aux crins. 

Suites opératoires : Revue le 9 avril 1951, elle n’est que médiocrement soulagée, 
mais localement l’état est normal. 
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Oss. n°13 (Ptagr. P. ABOUKLER). — M™¢ F... L., 36 ans, vue le 10 décembre 
1942, avec un prolapsus utérin total ; bonne paroi abdominale. 

Antécédents : Premier accouchement il y a 16 ans, forceps, déchirure du périnée. 

Deuxiéme accouchement ; il y a 10 ans. 

En octobre 1941, périnéorraphie, avec échec immédiat. 

Hospitalisée le 18 février 1942, & P’Hotel-Dieu : 

Intervention : hystéropexie abdominale trés haute aux crins par fixation de 
Visthme a la paroi abdominale. 

Suites opératoires normales. 

En 1943, grossesse suivie d’un accouchement normal, 

En 1944, la malade me consulte & l’hépital Broussais : l’utérus est resté en 
place. Par contre, s’est développée une trés importante hernie du Douglas faisant 
saillie hors de la vulve. Elle est opérée par un autre chirurgien qui a pratique une 
colpopérinéorraphie simple, dont je ne connais pas les suites éloignées. 


Oss. N° 14 (D™ FAureL). — M™e R..., consulte en aout 1947, pour des troubles 
urinaires qu’elle rapporte, elle méme, a un prolapsus qu’elle connait depuis 4 ans. 
Agée de 46 ans, elle a eu 4 enfants dont les deux derniers accouchements furent 
une présentation par le siége, et autre un gros garcon de 9 livres 1/2, retiré 
apres forceps au Détroit Supérieur. Depuis 1943, elle a remarqué l’existence d’un 
prolapsus ;le col était Ala vulve dés 1945. Les troubles urinaires ne datent que de 
quelques mois et sont faits d’une pollakiurie trés importante. Par ailleurs, consti- 
pation. 

Examen : On voit un prolapsus du type II avec colpocéle antérieure trés impor- 
tante. Au niveau de la paroi postérieure du vagin, on palpe une tuméfaction de 
la taille d’une clémentine que nous interprétons a tort comme une rectocéle. 

Intervention le 10 aot 1947 : colpopérinéorraphie antérieure avec dissection du 
fascia de HALBAN. Colpopérinéorraphie postérieure avec colpectomie assez impor- 
tante. 

Suites opératoires : la malade est améliorée, mais aprés 6 mois, elle sent une 
pesanteur pelvienne inhabituelle ; et 2 ans aprés récidive, antérieure certes, mais 
surtout postérieure. Nous interprétons mieux : il n’y a pas ou peu de rectoceéle, 
mais une volumineuse élytrocéle. 

Réintervention : 2 temps. 

1° Temps périnéal. — Dissection difficile des releveurs ; nous nous rendons 
compte de l’insuffisance de notre myorraphie de 1947. Dissection du Douglas. 
Résection de ce cul-de-sac. Large myorraphie des releveurs par leurs faces. 

2° Temps abdominal. — Ventro-fixation corporéale et isthmique : la malade 
a 48 ans ; elle est ménopausée depuis 1947. Marion abdominal. Au cours de cette 
intervention, nous notons les dimensions étonnantes du Douglas ; cependant la 
ligature du sac faite par voie basse affleurait le plan passant par les utéro-sacres. 
4 bourses superposées cloisonnent la fosse rétro-utérine du Douglas. 

Suites opératoires : Nous venons de demander des nouvelles de cette malade. 
Elles sont excellentes. 


Oss. n° 15 (D" Faure). — Ea mars 1950, nous voyons une femme de 40 ans, 
mére de trois enfants et qui présente un prolapsus géaital sans troubles urinaires, 
mais avec constipation et leucorrhée. Le dernier accouchement a été laborieux : 
déchirure périnéale, qui a, sans aucune doute, revétu une importance certaine, 
car pendant deux ans, la continence rectale n’a pas été parfaite et une suppuration 
a persisté pendant trois mois au niveau du périnée suture. 

Examen : Colpocéle antérieure importante. Col utérin abaissable a la vulve. 
Le doigt rectal ne montre pas de rectocéle. Par contre, en faisant pousser et tousser 
Ja malade, une tuméfaction apparait inter-vagino-rectale. On percoit manifes- 
tement la consistance d’anses gréles que l’on pince aisément (élytrocéle). 

Intervention : 16 mars 1950. 

1° Temps périnéal.—Colporraphie antérieure avec tentative de dissection du 
fascia de HALBAN (temps peu satisfaisant). 

Temps postérieur : en refoulant le rectum en arriére, on voit trés bien l’élytroceéle 
et ’important cul-de-sac qui descend a deux travers de doigts du plancher péri- 
néal, Sans le réséquer, nous le refoulons et rapprochons les releveurs par leur face. 

2° Temps abdominal. — Fixation du sac retourné au niveau de l’isthme utérin: 
cloisonnement par 4 bourses et 2 fils en X du Douglas. La derniére bourse affleure 
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le bord supérieur de Vutérus, s’appuyant sur lui et sur le rectum. Par ailleurs, 
raccourcissement des ligaments ronds. Péritonisation. 

Suites opératoires ; cette malade présente un excellent résultat quant a son 
prolapsus. Mais elle doit étre prochainement opérée d’une salpingo-ovarite. 


Oss. n° 16 (D"' H. Ropert), — Mm™e QO... Madeleine, 39 ans, vient nous consulter 
aVhodpital Léopold-Betlan tc 12 février 1951, pourl’issue par le vagin d*une «tumeur» 
de volume croissant, entrainant une géne importante. 

Depuis un an (février 1950), Mme O..., a constaté qu’il existait une saillie a 
entrée du vagin, ce qui n’a d’abord entrainé aucun trouble. En deux mois, cette 
saillie est devenue une petite masse arrondie qui, constamment irritée lors de la 
marche, rendait celle-ci assez pénible. 

Depuis le mois de juin, la masse a grossi jusqu’a atteindre le volume d’une 
mandarine ; et, 4 la géne ambulatoire, s’est ajoutee une dyspareunie aboutissant 
a la quasi-impossibilité des rapports sexuels, C’est surtout cette dyspareunie qui 
a déterminé Mme O... a consulter. 

Cette femme n’a jamais présenté de maladie notable. Ses régles sont apparues a 
treize ans et ont éte d’emblée réguliéres, survenant tous les trente jours et durant 
quatre jours. 

Marice 4 22 ans, elle a accouché un an aprés d’un garcon. L’accouchement, spon- 
tané, a entrainé une déchirure périnéale qui a nécessité la pose de trois agrafes. 

Deux fausses-couches en 1944 et en 1945 ;cela s’est passé simplement, sans 
intervention complémentaire. . 

I] n’existe actuellement aucun trouble urinaire. Constipation habituelle. Un 
peu de leucorrhée. 

A Vexamenen position gynécologique, ilexiste une saillie évidente qui s’ext ériorise 
hors du vagin par la fourchette. Elle est grosse comme une orange et couverte 
d’une muqueuse vaginale d’apparence normale. L’effort augmenie son volume ; 
la masse devient tendue et bombée. 

Le doigt fait le tour de cette saillie qui est en réalité une formation pédiculée, 
appendue a la paroi postérieure du vagin. Le pédicule est large et s’implante a 
cing centimétres au-dessus de la jonction de la muqueuse vulvaire avec la peau 
du périnée. 

Cette saillie est sonore lorsque l’on fait pousser la femme. Elle est partiellement 
irréductibleetles doigts percoivent un gargouillement, phénomeéene que Mme 0... 
connait et signale spontanément. 

Le toucher rectal montre un sphincter tonique ; le doigt intra-rectal rencontre 
une faille dans la cloison et s’y engage, refoulant les tissus jusque dans le vagin en 
avant. 

Par ailleurs, le col est haut et impossible 4 abaisser, ce que nous avons en vain 
essayé de faire en l’attirant avec une pince de Museux. Il ne présente aucun aspect 
pathologique ; il existe une glaire d’ovulation nette. 

L’utérus est antéversé, de volume petit ; nous n’avons pas percu les annexes. 

Intervention le 15 février 1951, le lendemain de la fin des régles, sous-anest hésie 
générale au cyclopropane-oxygéne-ét her. 

En position gynécologique, une incision a la jonction muco-cutanée méne dans 
le plan de clivage recto-vaginal qui s’ouvre facilement. A quelques centimétres 
de profondeur, nous rencontrons le cul-de-sac péritonéal ; trés mince et facilement 
reconnaissable, car il contient une petite quantité de liquide. Le péritoine est avec 
une grande facilité isolé et disséque trés haut, comme un sac herniaire. Ala hauteur 
du col utérin, repéré par la palpation, nous incisons le sac, étanchons le liquide 
citrin péritonéal, et, aprés avoir jeté un coup d’ceil sur le péritoine pelvien et les 
annexes qui sont normales, nous refermons par deux rangées de points séparés 
de nylon n° 0le Douglas, aprés avoir tranché d’un coup de ciseaux le sac disséqué. 
Le péritoine remonte et est refoulé par une valve. 

On découvre alors les releveurs qui sont solides, quoique assez écartés l’un de 
autre. Trois nylons 2 les rapprochent et cachent ainsi le péritoine. Le périnée 
a un aspect anatomiquement normal. 

Reconstitution du noyau fibreux central au catgut. Fermeture cutanée au catgut 
sans résection de muqueuse. 

Sonde & demeure. Lever au 10° jour, et gymnastique au lit quotidienne. 

Suites sans incident. 
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Nous avons revu notre opérée le 23 mars soit 6 semaines apres |’intervention. 
Les régles ont eu lieu ala date prévue et ont été normales. A l’inspection, la vulve 
est normale ;rien ne saille al’effort. Au toucher, les organes génitaux sont normaux. 
Le vagin a été quelque peu rétréci, ce qui a entrainé quelques protestations du 
conjoint, mais les choses vont s’améliorant. 

Le toucher rectal ne montre rien d’anormal. En particulier, on ne peut plus 
refouler la cloison recto-vaginale dans le vagin. 

Mme ©... a repris son travail et toutes ses occupations et s’estime guérie. Pour 
nous, nous estimons ce résultat beaucoup trop récent et nous avons prévenu 
lopérée qu’en cas de récidive, nous ferions une laparotomie. 

Oss. n° 17 (D® Fort) communiqué: par le Dé Fauret. — Mme _,,,, 37 ans ; 
3 accouchements dont un forceps ; a été opérée par un autre chirurgien, en octobre 
1950, pour une cystocéle accompagnée de pollakiurie. Le col utérin apparaissail 
ala vulve. L’intervention faite par voie abdominale comportait une hystéropexie 
isthmo-corporéale, ablation des annexes droites et la ligature de la trompe gauche. 

A la suite de cette intervention, bon résultat pendant deux mois et, a partir de 
janvier 1951, réapparition d’une masse a la vulve, de pesanteurs, pelviennes, 
de constipation qui s’aggravent rapidement. 

Examen: Une masse de la dimension d’une mandarine souléve la paroi vaginale 
postérieure : diagnostic : rectocéle (erreur). 

Intervention le 11 avril 1951 (D® Fort). — Périnéotomie. L’erreur est rectifiee 
devant la constatation d’un veritable sac herniaire indépendant du rectum. Dissec- 
tion facile du sac qui est lateralisé a droite. Ligature en masse du sac. Mvorraphie 
des releveurs. 

Suites immediates simples. 


Ces observations justifient un certain nombre de considérations. [Et 
tout dabord, dans quel cadre anatomo-clinique convient-il de ranger les 
élytrocéles ? 

Leur définition méme demande a étre précisée: classiquement, il s’agil 
« dune hernie de Vintestin descendu dans le cul-de-sac de Douglas, refoulant 
la paroi vaginale postérieure a travers la vulve. » Astley Cowper, avec 
ZUCKERKANDL, a donné une définition ancienne, mais qui nous semble se 
rapprocher davantage de la réalité, car elle tient compte d’une caractéris- 
tique essentielle : la profondeur anormale du Douglas, qui va conditionner 
en partie le traitement chirurgical : « C’est une grosseur faisant saillie dans 
la cavité du vagin, puis a la vulve, revétue de la paroi postérieure du vagin 
et formée par la descente d'une partie du contenu abdominal dans un diver- 
ticule anormalement développé de la cavité péritonéale, sis dans Vatmospheére 
celluleuse qui sépare la cloison rectacle de la cloison vaginale. » 

La lecture des différentes publications nous a montré que les auteurs 
utilisent indifféremment et concuremment au terme d’élytrocéle des dési- 
gnations telles que « hernie vaginale postérieure », « entérocéle vaginale », 
« entérocele vaginale postérieure », « hernie du fond du Douglas » comme 
autant de synonymes. Il y a done la une confusion, simplement apparente 
il est vrai, puisque l'étude des contextes nous confirme dans la certitude que 
ces différents termes désignent en fait une seule et méme affection. 

Nous rappellerons pour mémoire lexistence d’une élytrocéle antérieure 
développée au dépens du cul-de-sac vésico-utérin, qui est vraiment tout a 
fait exceptionnel et dont nous n’avons jamais observé aucun Cas. 

Aussi n’aurons-nous en vue dans ce mémoire que la seule élytrocéle posteé- 
rieure, dont le sac, prolongement du cul-de-sac du Douglas, progresse vers le 
vagin, ce qui Voppose a Vhédrocéle qui refoule la paroi antérieure du rectum 
jusqu’a en provoquer dans les formes extrémes un véritable prolapsus. 
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Comment se présentent les lésions ? De cette disposition dépendront les 
conditions d’examen et les directives du traitement. 

{1 est habituel de représenter l’élytrocéle comme Vexpansion anormale 
vers le bas du cul-de-sac de Douglas, dont l’extrémité clive progressivement 
la cloison rectovaginale, passe entre les releveurs, aboutit au noyau fibreux 
central du périnée, Arrétée a ce niveau, la hernie refoule la paroi vaginale, 
dont elle se coiffe. Vient-elle a franchir la musculeuse vaginale, elle est 
alors uniquement recouverte de muqueuse, comme dans le cas de GAILLARD- 
Tuomas, la musculeuse vaginale constituant un vrai collet, c’est exceptionnel. 






Ricvmoaaads 


Fria. 1, Elytrocéle pédiculée. 


1. Elytrocéle et son pédicule implanté a la partie haute du vagin. 
Cloison rectovaginale. 

3. Fond du cul-de-sac de Douglas. 

4. Ligament utéro-sacré droit. 


Dans les descriptions classiques, le seul collet serait formé par la saillie 
des ligaments utéro-saerés, le cul-de-sac péritonéal s’épanouissant entre 
parois rectale et vaginale. 

Or nous avons été frappés, dans les observations que nous rapportons, 
principalement dans les cas I, III, VII, XI et XVI, par une disposition 
anatomique différente. 

Certaines élytrocéles sont en effet pédiculées ; elles se présentent comme des 
lumeurs en battant de cloche implantées sur la partie haute de la paroi 
vaginale postérieure, au niveau du cul-de-sac vaginal postérieur. Ici, comme 
MeiGs l’a vu, Vorifice de communication ne se trouve pas au fond du cul-de- 
sac de Douglas, mais sur son versant antérieur, parfois trés au-dessus du 
point déclive. Cet orifice est situé entre les ligaments utéro-sacrés et a leur 
hauteur, immédiatement en arriére de l'appareil génital, a Vinsertion du 
vagin sur le col utérin (fig. 1). Dans ces formes pédiculées I’ orifice est allongé 
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transversalement ; sa hauteur peut étre réduite. Le cas rapporté par PEAN, 
en 1863, nous parait répondre a cette forme : chez une cardiaque ascitique 
une tuméfaction réductible de la paroi vaginale postérieure apparaissait 
entre les grandes lévres. A lautopsie, c’était une cavité ovoide tapissée de 
péritoine qui communiquait avee la grande cavité péritonéale par un orifice 
arrondi. BERGER, en 1896, avait déja décrit ces formes pédiculées et les 
avail opposées aux élytrocéles constituées par la protrusion de toute la 
paroi vaginale postérieure, refoulée en avant par Pintestin qui distend le 
cul-de-sac de Douglas anormalement développé, protrusion qu’il considérait 
comme défavorable au traitement chirurgical. 

Dans ces élytrocéles sessiles, les \ésions sont plus étendues, tout collet 























ria. 2. ely trocéle sessile. 
Fig. 2 Elytt l i] 


1. Elytrocéle. 

2. Cloison rectovaginale. 

3. Fond du cul-de-sac de Douglas anatomique 
i. Ligament utero Sacré. 


a disparu. Tout le versant antérieur du Douglas a refoulé toute la paroi 
vaginale postérieure, dont expansion permet issue de la hernie a la vulve. 
Deux hypothéses peuvent l’expliquer: soit cul-de-sac anormalement 
profond ; soit distension de l’orifice que nous avons vu dans les formes pédi- 
culées (fig. 2), son bord inférieur peu résistant ayant rejoint le fond du 
Douglas proprement dit, tout comme Vorifice profond du canal inguinal 
occupe toute la paroi postérieure du canal dans les hernies scrotales volu- 
mineuses. 

La situation de Vorifice implique une conception différente de celle des 
classiques dans les rapports du sac et de la cloison rectovaginale. Si l’on 
considére le sac comme le prolongement du fond du Douglas, on suppose 
labsence du feuillet recto vaginal ou son clivage par la progression du sac. 
Lorsque lVorifice se trouve au-dessus et en avant du fond du Douglas, le 
sac se développe en avant du fascia rectovaginal, dans le tissu celluleux 
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péri-vaginal assez lache. Son développement est complétement barre en 
arriére par le fascia rectovaginal ; ce qui distingue dés son origine cette 
forme de hernie de l’hédrocéle (fig. 3). Devant le plan fibreux périrectal, 
la hernie pointe vers la lumiére vaginale de facon diverse suivant lorien- 
tation du vagin. 

L’état du plancher périnéal est variable : des releveurs atrophiques écartés, 
la disparition du coin périnéal, la béance de la vulve sont autant de facteurs 
qui favorisent l’épanouissement de la hernie sous la tunique vaginale. Mais 
la reconstitution du périnée par myorraphie postérieure n’empeéche nulle- 
ment le développement d’une élytrocéle. S’il s’agit d’une forme pédiculée, 











Fic. 3, — Hédrocéle. 


1. Rectum. 
2. Hédrocéle. 
3. Vagin. 


obstacle des releveurs est trop bas situé ; si c’est une forme sessile, lorsque le 
sac est parvenu au niveau des releveurs en déprimant la paroi vaginale 
il s’é6tale sur la margelle qu’ils constituent et vient faire saillie 4 lorifice 
vulvaire, 

Nous avons constaté dans les antécédents la présence trés fréquente d’un 
prolapsus génital. Les rapports anatomiques de l’élytrocéle ne sont pas 
modifiés par association d’un prolapsus utérin, mais celui-ci est immédia- 
tement apparent, cache souvent aux yeux d’un observateur peu averti l’exis- 
tence de Vélytrocéle associée. L’élytrocéle n’est qu’un désordre de plus de 
lanatomie régionale, mais d’importance, car l’élytrocéle doit étre traitée 
elle-méme et dans le méme temps que le prolapsus, sans quoi, la hernie 
du Douglas persistant, une nouvelle intervention s’impose, et elle est plus 
complexe du fait de Vintervention antérieure. 

L/anatomie des lésions, telle que nous avons décrite, nous ameéne a 
considérer & nouveau l’origine du sac herniaire. 
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Pour la plupart des auteurs, c’est la persistance d’une disposition embryo- 
logique qui permet le développement des hernies périnéales médianes : 
él: trocéles postérieures et hédrocéles. D’aprés ZUCKERKANDL, chez embry >n 
féminin a la fin du 3¢ mois, le péritoine descend jusqu’é Vunion du canal 
urinaire et du conduit génital ; ce point répond au niveau de Vhymen, de 
sorte que toute la paroi postérieure du vagin est recouverte de péritoine. 
Au 5¢ mois, le fond du cul-de-sac n’atteint plus que la mi-hauteur du vagin. 
Chez Vadulte, il répond seulement au cul-de-sac postérieur, Il y a accolement 
progressif des deux feuillets, constituant un fascia rectovaginal comparable, 
par analogie seulement, 4 Vaponévrose prostato-péritonéale. Si l’accolement 
ne se faif pas sur tout ou partie du trajet, on peut dire au moins qu'une 
prédisposilion congénitale sera créée par la profondeur du Douglas ; les 
erossesses, leffort, la sénescence des tissus favorisent son développement 
ultérieur. 

Néanmoins, le point dimplantation des élytrocéles pédiculées ne corres- 
pond pas aux données embryologiques. MEIGS a systématiquement examiné 
le péritoine entre les ligaments utéro-sacrés au cours des interventions gyne- 
cologiques ; il a souvent trouvé une fossette, un anneau, ou méme un diver- 
ticule de 6 a4 12 mm qu'il considére comme l'amorce d'une élytrocéle. D’ail- 
leurs, sans aucun signe 4 examen vaginal, par la recherche opératoire 
systématique seulement, il a trouvé des trajets de 2,5 cm et plus, tant un 
sac inhabité, done collabé, peut étre latent. Sans étudier particuliérement 
Vorigine du sac, il lui attribue une origine congénitale ; cependant le diverti- 
cule péritonéal n’est pas au point déclive du cul-de-sac de Douglas et la 
théorie embryonnaire ne peut plus entrer en jeu. 

Pour nous Vélytrocéle nous parait étre dans la majorité des cas une 
affection acquise. 

Un point doit étre remarqué : son association fréquente & un prolapsus 
génital. De cette association on peut déduire soit que le prolapsus a provoqué 
la hernie vaginale, soit que les deux lésions traduisent toutes les deux une 
faiblesse des tissus de soutien pelviens. 

CHABRUT et MENEGAUX refutent la relation des élytrocéles et des prolap- 
sus en arguant de la rareté des premiéres et de la fréquence des seconds. 
Nous trouvons, au contraire, frappant que sur nos 17 cas, 13 aient été 
opérés auparavant de prolapsus génital ; dans 2 observations les 2 lésions 
sont associées, dans un cas la cure d’un prolapsus utérin avee cystocéle a été 
nécessaire un an plus tard ; une seule élytrocéle est isolée, Popération est 
trés récente. Leur relation nous parait done incontestable et s’il y a une 
méconnaissance initiale de Vélytrocéle dans certains cas, cet argument ne 
peut jouer pour tous. 

L’entérocéle postérieure qui accompagne les prolapsus extériorisés est 
exactement comparable aux élytrocéles pures. Dans les prolapsus de l’utérus, 
le péritoine est entrainé par le déroulement du vagin, le petit cul-de-sac 
créé entre les ligaments utéro-sacrés ne donne pas de signes cliniques parce 
qu'il est vide. Les colpopérinéorraphies postérieures rétablissent la statique 
utérine en reconstituant le soutien vaginal, mais le décollement vagino- 
rectal est trop court pour découvrir le petit cul-de-sac. Ultérieurement, le 
sac se développera si un viscére s’y engage. Une hystéropexie, en attirant 
Vutérus en avant et en haut, dégage le Douglas, permet son envahissement 
par les anses ; Vorientation nouvelle du vagin fait bailler les lévres de la 
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dépression péritonéale facilitant Paction de la pression abdominale et Venga- 
gement d’une anse intestinale. 

Lorsqu il n’y a pas de prolapsus de lutérus, dans les formes isolées, il faut 
invoquer une faiblesse pariétale locale. Nous rejoignons absolument ce que 
L. N. Desrosses et Cunci ont décrit dans un article trés récent. Il est 
frappant de découvrir chez une femme présentant un Douglas extrémement 
large et profond un diverticule péritonéal, situé & 4 ou 5 cm au-dessus du 
point déclive. Il faut invoquer la faiblesse des ligaments uléro-sacrés pour 
expliquer ce siége. Le point faible répond aux faisceaux moyens et posté- 
rieur des ligaments utéro-sacrés dont la disparition constitue une zone déprés- 
sible cupuliforme, située derri¢re le tonus utérinus, la pression sur cette 
région agira directement sur la partie haute de la paroi vaginale postérieure 
créant soit une hernie en battant de cloche dans le vagin, soit une expan 
sion non pédiculée de la paroi vaginale ; dans cette seconde éventualité, 
orifice, par la distension de sa limite postérieure, vient rejoindre le fond 
du Douglas anatomique. 

La coexistence d’un prolapsus utérin avee Vélytrocéle, les interventions 
multiples subies préalablement par les malades qui en sont atteintes expli- 
quent la fréquente méconnaissance de cette affection. Il faut la rechercher 
systématiquement chez toute femme, multipare, venue consulter pour une 
grosseur apparue a la vulve, accentuée par la toux,les efforts, la station 
debout prolongée, s’effacant au repos ou dans le décubitus. Seul examen 
clinique permettra den faire le diagnostic, que Vélytrocéle se présente a 
état pur, ou fasse partie d’un ensemble clinique plus complexe. 

A la simple inspection, on découvre une masse arrondie, faisant issue 
hors de la vulve, recouverte de muqueuse vaginale, pouvant atteindre la 
dimenson dun pamplemousse et présenter a la surface des uicérations. 
Dans les cas purs, la paroi antérieure du vagin ne descend pas et le col 
uéin re ts en place. Au palper la tumeur est molle ; caractére essentiel, 
elle se réduit partiellement ou en totalité et subit Vimpulsion a la toux. Elle 
peul étre pédiculée, et, le sillon qui borde son contour inférieur est’ plus 
ou moins marqué: il s’agit alors d'une masse en battant de cloche, en 
figue » (obs, n° 1), West entre deux doigts qu’on appréciera le siége et les 
dimensions du pédicule, qu’on percevra le gargouillement. Dans les formes 
Sessiles, les renseignements les plus importants seront donnés par le toucher 
vaginal combiné au toucher rectal: il est méme indiqué de pratiquer cel 
examen sur la femme debout (MErIcs et nous-mémes). On percoit alors entre 
les doigts une masse épaisse et gargouillante, qui n’est pas une rectocéle, 
la paroi antérieure du rectum n’y participant pas, mais qui est incluse dans 
espace rectovaginal. 

L’examen clinique doit done permettre de faire le diagnostic d’élytrocéle 
qui, tout au plus, peut passer inapercue dans un tableau plus complexe de 
prolapsus utérin associée, et parfois récidive. 

Nous ne ferons que citer, pour mémoire, les autres affections avec lesquelles 
elle pourrait étre confondue, telles que fibromes, lipomes ou kystes du vagin, 
et le trés rare kyste du canal de GARTNER, qui, par sa réductibilité, pourrait 
ala rigueur préter 4 confusion. L’erreur habituelle est la rectocéle ou la 
colpocéle postérieure, le toucher rectal combiné au toucher vaginal doit 
permettre le diagnostic exact. 


Enfin certaines complications rendent parfois le probleme plus difficile. 
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Les unes sont propres 4 toutes les hernies : il s’agit de Virréductibilité ou 
méme de l’étranglement dont certains auteurs, tel FRANK, ont rapporté des 
observations comportant des phénoménes d’occlusion aigue. Ces étran- 
elements surviennent le plus souvent au cours d’une grossesse ou lors d’un 
accouchement (HURDLEY). 

D’autres revétent un aspect particulier, tel le cas rapporté par Huet qui, 
étant chirurgien de garde, fut appelé durgence auprés d’une femme de 
14 ans, opérée deux ans plus tot d’un prolapsus utérin « récidivé », et, qui 
avait fait une chute a califourchon. Elle présentait un état de cuoc alarmant ; 
une ecchymose périnéale étendue, et un « prolapsus de la paroi vaginale 
postérieure ». L’intervention par voie abdominale montra une rupture du 
colon pelvien engagé dans un cul-de-sac de Douglas trés profond. 

Toutefois les complications graves de Vélytrocéle sont rares, en dehors 
des erreurs thérapeutiques dues & la méconnaissance de la nature exacte 
des lésions constatées : dans cet ordre d’idées, citons les cas de GuNz, de 
MICHELSON et de LUKIN oli des élytrocéles furent confondues avec un polype 
utérin ou avee un kyste du vagin. Les conséquences opératoires de ces 
erreurs furent désastreuses. 


LE TRAITEMENT CHIRURGICAL des élytrocéles doit s’inspirer du traitement 
des hernies : dissection et résection du sac sans lesquelles la continuation 
des phénoménes est certaine ; puis fermeture de Vorifice pariétal. On peut 
réaliser cette opération par voie périnéale pure ou combinée & un temps 
abdominal. 

Voie périnéale pure. — On pratique une incision transversale au niveau 
de la fourchette vulvaire, suivie de séparation du vagin et du rectum. Ce 
temps est difficile A sa partie basse, lorsqu’une périnéorraphie a déja été 
pratiquée ; mais au-dessus des releveurs, on retrouve un tissu cellulaire 
lache, dans lequel on découvre facilement le sac qui se laisse aisément dissé- 
quer. Pour dégager le sac jusqu’en haut, il faut fendre la muqueuse vaginale 
sur la ligne médiane. On isole ainsi un long doigt de gant péritonéal jusqu’a 
son insertion sur l’isthme utérin et sur le rectum entre les ligaments utéro- 
sacrés dont on sent, d’ailleurs, la corde dans le tissu sous-péritonéal ; puis 
on lie le sac par transfixion comme un sac herniaire. Pour supprimer la 
faiblesse pariétale, il importe, 4 notre avis, de traiter la bréche que laissent 
entre elles les insertions antérieures des ligaments utéro-sacrés. Ayant aban- 
donné la ligature péritonéale, il faut chercher latéralement le plan musculo- 
fibreux des ligaments utéro-sacrés et rapprocher ces deux lames par plusieurs 
points en X juxtaposés d’avant en arriére, de Visthme utérin sur lequel. 
s’appuie le premier point jusqu’au rectum. La myorraphie des releveurs 
la colpectonie postérieure, plus ou moins large, terminent l’opération ; ces 
derniéres manceuvres complétent la cure de l’élytrocéle par le traitement 
de la colpocéle et de Vinsuffisance périnéale ; ce temps est indispensable. 

Dans les formes pédiculées, il n’est pas toujours nécessaire d’inciser le 
périnée, le collet se trouvant 4 la partie haute du vagin une grande partie 
du décollement inter-vaginorectal est inutile. On peut se contenter comme 
nous avons fait dans Vobservation III d’inciser le vagin au pourtour du 
pédicule et de mener comme précédemment Vintervention. La myor- 
raphie des releveurs sera faite par lincision habituelle, et seulement si elle 
est nécessaire (ce qui est d’ailleurs fréquent). Cette technique peut donner 
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d’excellents résultats, qui dépendent, 4 notre avis, de la solidité du plan 
réalisé au moyen des utéro-sacrés. Cette voie périnéale pure a été utilisée 
dans les cas IV, VI, X, XVI et XVII. Dans observation n° 1, lun d’entre 
nous a pu constater, lors d'un temps abdominal secondaire, entrepris en 
vue de cloisonner le Douglas par en haut, que celui-ci avait été complé- 
tement oblitéré par VPopération périnéale. Ce n’est sans doute pas la régle. 

Les auteurs américains semblent moins catégoriques que les Francais 
quant a la nécessité d’un 2¢ temps abdominal. W. C. Dixon affirme que la 
voie périnéale est en tout cas préférable, PHANEUF n’envisage la voie abdo- 
minale qu’en cas de trés volumineuse hernie. 

Pour résumer les indications de la voie périnéale pure, nous pensons 
qu’elles sont formelles lorsque lage ou un risque d’ordre général s’oppose 
aux voies combinées. Ses résultats seront satisfaisants si lorifice est étroit 
et si le rapprochement des ligaments utéro-sacrés aboutit a la constitution 
d’un plan solide. 

Voie combineée. Mais dans un grand nombre de cas, il est plus str, 
surtout dans les hernies volumineuses de pratiquer une voie combineée. 
Dans quel ordre faut-il faire ces deux opérations ? 

LENORMANT s’appuyant sur deux observations conseille intervention 
abdominale premicre : cloisonnement du Douglas et hystéropexie, — puis la 
voie périnéale : résection du sac affaissé et myorraphie des releveurs. Cette 
iactique a Vinconvénient de fixer lutérus, d’accoler le vagin au rectum, ce 
qui rend plus difficile, donc incomplet le temps vaginal. 

Il nous semble préférable de commencer par la voie périnéo-vaginale qui 
traitera lessentiel de la lésion. Dans la méme séance opératoire ou secondai- 
rement, on fera un temps abdominal, Par cette voie abdominale on exclura 
le Douglas 4 la maniére de MARION par une série de bourses. La premiére de 
ces bourses s’appuiera sur les ligaments utéro-sacrés en les froncant sur 
listhme utérin et sur le rectum, Les autres sont superposées. L’hystéropexie 
nest justifiée que si le traitement d’un prolapsus utérin Vindique. Ce temps 
abdominal complémentaire représente sans aucun doute une sécurité comple- 
mentaire, nullement négligeable lorsque létroitesse de la voie vaginale n’a 
pas permis une résection assez étendue du sac, De toute maniére le rappro- 
chement des uléro-sacrés est plus facile par cette voie. 

Notons que si une opération par voie combinée a été décidée, il n'est pas 
absolument nécessaire de réséquer le sac par voie périnéale, on peut se 
contenter de le refouler, de le retourner en quelque sorte, puis de fixer le 
péritoine par une bourse. Au cours du temps abdominal on pourra ensuite 
inclure ce sac dans les bourses du cloisonnement rétro-vaginal (obs. n° 15 
ou mieux, a notre avis, le réséquer. 

Telles sont les modalités thérapeutiques qui nous paraissent conformes 


aux acquisitions nouvelles de son anatomie et de sa pathogénie et qui ont 
amené certains auteurs, dont MeErGs, 4 parler d’un traitement prophylac- 
tique des élytrocéles : il conviendrait, en effet, au cours de toute intervention 
gynécologique pratiquée par voie abdominale, a fortiori au cours des hysté- 
ropexies pour prolapsus de rechercher, entre les ligaments utéro-sacrés la pré- 
sence possible d’un diverticule méme minime, amorce éventuelle d'une hernie 
vaginale, dont apparition pourrait étre aisément prévenue par la suture des 
ligaments utéro-sacrés et loblitération complémentaire du cul-de-sac de 
Douglas. 
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Autrement dit il nous semble, ala faveur de nos observations cliniques, que 
Vhystéropexie, la ligamentopexie utérine, la suspension par les ligaments 
ronds du col utérin restant aprés hystérectomie abdominale peuvent en 
exagérant la profondeur, déja anormale, d’un cul-de-sac de Douglas provo- 
quer ou compléter une amorce d’élytrocéle si lon ne corrige pas au cours 
de ces opérations cette anomalie en effacant par des sutures appropriées 
Vécartement des ligaments utéro-sacrés et Pévagination entre eux du prolon- 
vement excessif du péritoine entre col utérin et rectum. 
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OBSERVATIONS 
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ET L°’HISTOPHOTOMETRIE 
DE L’ENDOMETRE HUMAIN ! 


PAR 


R. VOKAER 


(Bruxelles) 


L’étude histologique de lendométre humain a été faite par de trés nom- 
breux auteurs, mais les observations ont assez rarement été faites sur des 
prélevements multiples, au cours d’un méme cycle, et chez une méme femme. 
Encore plus rares sont, pensons-nous, les renseignements numériques qu il 
est possible d’établir, soit par étude histométrique, soit par étude histo- 
photométrique. 

C’est pourquoi, ayant pu pratiquer chez une malade de 31 ans, qui était 
venue consulter pour des crises douloureuses inter-menstruelles, une série de 
prélévements biopsiques de Pendométre, nous avons soumis ceux-ci a une 
exploration détaillee. ? 


La malade, qui avait accouché quelques années auparavant, présentait un orifice 
cervical trés aisément franchissable a la sonde de Novak, circonstance éminemment 
favorable pour le but que nous poursuivions. 

Les prélevements étaient quasi indolores, et c’est ce qui nous aencouragé a multi- 
plier les récoltes de fragments de la muqueuse. 

Nous pratiquons ces examens en général sans faire de contre-tractions sur le 
col, ce qui réduit encore les sensations pénibles ressenties par les malades. Dens les 
cas ou Vorifice interne ne se laisse pas aisément franchir, nous préférons alors agir 
sous narcose au Narconumal. 

Cette méthode d’exploration, dont personne ne conteste aujourd’hui l’intéret, 
ne peut, a notre avis, en aucun cas éltre désagréable ou douloureuse pour la malade. 

Nous avons donc recueilli ’endomeétre pendant un premier cycle les 6¢, 8°, 11°, 
13°, 18°, 21°, 24° et 27° jours ; pendant un second cycle, les 3°, 9°, 13e, 18°, 25°, 
et 30° jours, et enfin, le 4° jour d’un troisiéme cycle. 

Nous avons prélevé chaque fois un fragment sur la face antérieure et postérieure 
en évitant autant que possible les endroits biopsiés précédemment. 

Nous avons pu etudier ce matériel sous langle histologique, histométrique et 
histophotomeétrique. 

On assiste 4 V’évolution a peu prés classique de l’endométre avec, toutefois, deux 
particularités : la premiére, assez banale, est la lenteur d’installation de la phase 
folliculinique qui ne débute que le 9° jour pour atteindre son maximum d’activité 
vers les 13°, 14° jours (fig. 1 a 4). 


1. Nous tenons 4 remercier, ici, tout spécialement, M. 1. Lison pour l'aide précieuse qu’il 
nous a apportée au cours de ces recherches. 


N.D.L.R.—- Ce travaila fait l'objet d’une communication qui a été présentée a la séance du 
2 juin 1951 de la Société royale belge de Gynécologie et d’Obstétrique. La discussion qui |’a 
Suivie sera publi¢e dans le prochain Bulletin de la Fédération des Sociétés de Gynécologie et 
d’ Obstétrique de langue francaise (n° 4, 1951, p. 539). 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 50, n° 4, 1951. 
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Fie. 2. 
Endomeétre au 8¢ jour du cycle. Extréme début d’activité folliculinique. 
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Fig. 3. 





Fic. 4. 


Endométre au 13¢ jour du cycle. Maximum d’activité folliculinique. 
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Le 21e jour seulement apparaissent les vacuoles basales qui se maintiennent 
jusqu’au 24° jour (fig. 5 et 6). 

Le 27€ jour, nous trouvons l’image typique de l’endométre prémenstruel avec 
chorion gonflé, déciduiforme et glandes présentant de nombreuses images de 
caryorrhexis ala base de l’épithélium (fig. 7). 

Nous n’avons donc pas vules glandes se plisser et prendre l’aspect caractéristiqne 
du maximum de la phase progest érinique. 

La menstruation survient le 28° jour, comme on pouvait s’y attendre d’aprés 
Vimage du 27° jour, et c’est le 3 jour du cycle suivant, alors que les régles se 
terminaient a peine, que nous avons recueilli un endoméire qui nous a montré de 
splendides épines conjonctives, un épithélium glandulaire en phase sécrétoire trés 
active, et un gonflement déciduiforme du chorion plus marqué encore que celui du 
27¢ jour du cycle précédent (fig. 8). 

Nous rappelant les images du 6¢ et du 8¢ jour qui montraient un chorion 
déciduiforme et des glandesirréguliérement plissées, telles qu’on les rencontre 
au déclin de Vactivité lutéinique, nous pouvons conclure : 

1) Chez une malade normalement réglée tous les 28 4 30 jours, on constate 
un retard d’environ cing 4 six jours dans l’établissement de la phase folli- 
culinique. 

2) Ce retard semble da a la persistance de activité progestéronique. 

3) Fait trés particulier, la menstruation est survenue alors que le maximum 
d’activité progestéronique n’était pas atteint. 

{) L’endométre, aprés Vhémorragie menstruelle, a poursuivi son évolu- 
tion histologique et a montré des épines conjonctives trés marquées au 
3¢ jour des régles suivantes. 

Ces faits nous paraissent intéressants parce qu’ils prouvent, une fois de 
plus, que la folliculine, a elle seule, est capable de déclencher la menstruation 
et que existence d’une sécrétion progestéronique normale n’entrave en rien 
ce mécanisme. 

Il est é6videmment possible d’envisager une perturbation dans la récepti- 
vité de Pendométre, a la suite des prélévements répétés. Néanmoins, cela 
n’interviendrait que dans l’explication de l’étiologie des modifications obser- 
vées et ne viendrait en rien changer l’intérét des aspects morphologiques 
enregistrés. 

Nous avions songé a demander a la malade de récolter ses urines chaque 
fois que nous procédions a un prélévement de la muqueuse. Malheureusement, 
le laboratoire auquel nous nous étions adressé pour le dosage des G. B. S. et 
des phénolstéroides ne nous a jamais fait parvenir aucun de ces résultats.... 


ETUDE HISTOMETRIQUE DES PRELEVEMENTS 


En projetant nos préparations sur une surface blanche, nous avons dessiné 
i trés fort grossissement l’épithélium glandulaire a chaque stade. 

Nous avons planimétré la surface totale des épithéliums, puis celle de 
chaque noyau. Nous avons retranché la surface totale des noyaux de la sur- 
face de l’épithélium, et nvus avons ainsi obtenu la surface totale du cyto- 
plasme. Il nous suffit de diviser ces chiffres par le nombre de noyaux pour 
obtenir la surface du cytoplasme et du noyau. 

Voici ce que nous avons obtenu (fig. 9, tableau I) : 

Les chiffres représentant les surfaces moyennes ont été analysés par le 
calcul statistique ; celui-ci a montré que les écarts qui les séparent repré- 
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A Fig. 5. 
Endomeétre au 21° jour du cycle. Vacuoles basales. 





Fic. 6. 
Endométre au 24¢ jour du cycle. Vacuoles basales. 
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indomeétre an 27¢ jour du cycle. Caryorrhexis dans les glandes. 





Endométre au 3° jour du eyele suivant. Epines conjonctives, 
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sentent une différence réellement significative. On voit done que pendant 
toute la phase de régénération de l’endomeétre, la surface des noyaux aug- 
mente réguliérement pour atteindre un maximum a l’acmé de la phase foili- 
culinique. Ce fait était connu et avait été étudié entre autre par G. SCHREIBER 
(1949) et D. Prcarb (1950). 

PIcARD a, en effet, montré que la surface moyenne du noyau en phase 
folliculinique était plus grande que cette surface en phase progestéronique. 
Il a mis, de plus, en évidence le fait que l'augmentation de surface 
des noyaux était le premier signe de ’hyperfolliculinémie. 

Ce phénoméne apparait avant que se manifestent les signes histologiques 
dhyperplasie, d’H. G. K, ou de pluristratification nucléaire. 
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C’est done pendant la période d’activité mitotique intense de l’épithélium 
que se manifeste augmentation de surface des noyaux de cet épithélium. 
Ceux-ci, revenant progressivement au repos, s’arrondissent et subissent une 
ascension jusqu’a la partie médiane de la cellule. 

La surface de ces noyaux diminue progressivement pour atteindre au 
24¢ jour du cycle une valeur égale a celle du 6¢ jour. Cette évolution ne sera 
interrompue que par les phénomeénes prémenstruels qui semblent augmen' er 
i nouveau la surface du noyau, laquelle diminue ensuite immédiatement 
aprés la menstruation pour atteindre la valeur la plus basse au 3¢ jour du 
cycle suivant. 

Comme nous l’avons dit plus haut, c’est 4 ce moment que le maximum 
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d'activité progestérinique est atteint, dans le cas particulier ducycle qui nous 
occupe. 

Voyons maintenant Vévolution de la surface moyenne du cytoplasme 
(fig. 10, tableau II). 

Il apparait immédiatement que le cytoplasme subit une évolution inverse 
de celle du noyau. La surface moyenne du cytoplasme diminue pendant la 
phase d’activité folliculinique, tandis que sa surface augmente considéra- 
blement au cours de l’activité sécrétoire de la cellule. Cette augmentation 
régresse brusquement, immédiatement avant les régles et trouve son apogée 
au moment de la formation des épines conjonctives. Il est ainsi possible 
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d'établir le rapport nucléo-cytoplasmique, notion importante en cytologie 
(fig. 11, tableau ITI). 

Ce rapport augmente réguli¢rement pendant activité folliculinique pour 
diminuer pendant la phase sécrétoire du corps jaune. Il remonte en fléche 
dans les heures précédant la menstration. 

Nous avons vérifié l'évolution des phénoménes que nous venons de décrire 
au cours d'un deuxiéme cycle complet chez la méme femme. 

Nous avons aussi recherché ce qui se produit chez d’autres femmes dont le 
cycle menstruel est normal ; nous avons recueilli trois prélévements : en 
phase folliculinique vers le 10¢ jour, au moment de la lucid-zone vers le 14¢- 
15° jour et en phase progestérinique vers le 25¢ jour. 

Les chiffres trouvés viennent toujours s’inscrire au voisinage des courbes 
types que nous venons de définir. [1 va de soi qu’au cours d’états folliculi- 
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niques qui se traduisent par une pluristratification nucléaire, les courbes du 
rapport nucléo-cytoplasmique subissent une montée trés caractéristique. {I 
en va de méme pour les épithéliums d’endométres ménopausiques oti il n’y a 
presque plus de péle cytoplasmique apical, 
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surface Cc 
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HISTOPHOTOMETRIE DU CHORION DE L”’ENDOMETRE HUMAIN 


Les recherches cytologiques de ces dix derniéres années ont*mis Vaccent 
sur vimportance des acides nucléiques dans les activités de la cellule. Borvin 
et R. VENDRELY, R.et C. VENDRELY, en effectuant des dosages sur des tissus 
broyés et fractionnés, ont cru observer que tous les noyaux d’une espeéece 
déterminée ont une méme teneur en acide désoxyribosenucléique (D. N. A). 
Cette valeur serait double de celle rencontrée chez le spermatozoide, ou bien 
dans le cas de polyploidie des multiples simples de cette valeur. Cette cons- 
tatation améne ces auteurs 4 penser que le D. N. A., en quantité fixe dans la 
cellule, pourrait étre assimilé aux génes. Utilisant une technique a peu pres 
semblable, Mirski et Ris confirment ces résultats sur des tissus d’amphibiens 
et d’oiseaux ; mais ils ne purent obtenir cette confirmation pour des tissus de 
mammifeéres. 

Lison et PASTEELS pensent que cette discordance pourrait, a elle seule, 
faire douter de la valeur dela technique chimique. Ils estiment que la méthode 
chimique, opérant sur un nombre considérable de noyaux, présuppose que 
Vacide D. N. A. est réparti également entre tous les noyaux de l’organe étudié. 
Ces noyaux devraient donc constituer une population homogéne ; or, ve 
point est loin d’étre démontré. 

Personne ne pourrait affirmer que dans un endométre humain les noyaux 
des glandes utérines et ceux du chorion renferment une méme quantité de 
D. N. A. Or, c’est précisément par une technique chimique que tout récem- 


ment R. J. Stern et V. M. SruERMER, utilisant des broyats d’endomeétre, ont 


étudié les variations du D. N. A. au cours du cycle menstruel (fig. 12). 
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Ils évaluent la teneur de D. N. A. en poids, par gramme de tissu endomé- 
trial. Ils constatent une augmentation de cette teneur pendant la phase 
proliférative, puis une diminution pendant le début de la phase progestative 
el A nouveau une élévation en fin de phase sécrétoire. 

Nous pensons que ces résultats ne peuvent étre considérés comme défi- 
nilifs, étant donné le manque d’homogénéité des tissus examinés, l’impossi- 


NUCLEIC ACID CONTENT OF ENDOMETRIUM 
DURING THE DIFFERENT PHASES OF THE MENSTRUAL CYCLE 
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bilité d’évaluer le nombre des noyaux et limpossibilité d’apprécier les varia- 
tions @imbibition du chorion, 

Un progrés substantiel nous semble avoir été apporté par la méthode 
histophotométrique qui permet l’analyse quantitative individuelle des 
noyaux. Cette méthode consiste A mesurer photométriquement absorption 
lumineuse sur coupe traitée par la réaction de FEULGEN, Cette réaction est 
basée sur la propriété que posséde Vacide désoxyribonucléique de reco- 
lorer, aprés hydrolyse modérée 4 HCI, la fuchsine préalablement décolorée 
par SO? L’intensité de la coloration rouge est proportionnelle a la concen- 
tration de D.N.A. Les préparations ont été débitées 4 épaisseur uniforme de 
10% et traitées dans les mémes bains pendant des durées rigoureusement 
identiques. Nous avons utilisé le photométre mis au point par Lison. 

Le principe de cet appareil consiste 4 amener l'image de la préparation 
agrandie environ 2 000 x, sur un écran pereé en son centre d’un orifice de 
quelques mm de diamétre. Derriére celui-ci se trouve une cellule photo- 
électrique 4 multiplication d’électrons, dont le débit, proportionnel a 
l'intensité lumineuse, est mesuré par un microampéremétre ultra-sensible 
jusqu’a 0,001 microampére). L’image de l’élément 4 mesurer est repérée et 
projetée sur Vorifice de l’écran et le courant débité par la cellule est lu sur le 
microampéremeétre. 

le principe de la mesure est le suivant : si on désigne par i° Vintensité de 
la lumiére avant le passage a travers l’élément étudié et par i Vintensité de 
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cette lumiére aprés le passage & travers cet élément, extinction ou d aura 
au 
la valeur : 
; lin 
d = — log ;, té 
i 


on peut alors calculer la concentration de la substance éludiée grace a la 
; d ‘ , 
relation : ¢ = aI expression dans laquelle ¢ est la concentration de la subs- 
€ 


tance, 1 épaisseur de objet et ¢ le coefficient moléculaire d’absorption (cons- 
tante pour chaque substance 4 une ) déterminée). On multiplie la concen- 
tration par la surface du noyau et on obtient ainsi la valeur en poids de D.N.A, 
de chaque noyau. En pratique donc, on améne l'image de l’objet a étudier 
(dans notre cas, en l’occurrence chaque noyau du chorion) dans le champ de 
la cellule photoélectrique, et on mesure le courant émis par cette derniére. On 
fait la méme mesure sur un blanc convenablement choisi et, a partir de ces 
données, on calcule absorption de la lumiére due a objet. Aux dépens de 
ces chiffres on calcule, comme nous venons de l’exposer, la teneur en poids de 
chaque noyau. 

Les chiffres obtenus, qui représentent «la teneur apparente » en D.N.A. sont 
exprimés en unités arbitraires qui n’ont qu'une valeur de comparaison. Une 
remarque d’ordre technique doit encore étre faite. Seuls peuvent étre retenus 
pour les mesures, les noyaux enliérement compris dans |’épaisseur de la coupe 
et libres de toute superposition ; ce fait capital exclu toute possibilité de 
mesure des noyaux de l’épithélium glandulaire. En effet, puisque dans ces 
conditions se produisent toujours des juxtapositions nucléaires dans l’épi- 
thélium des glandes. Il n’en va pas de méme pour les noyaux du chorion que 
nous avons étudiés. 

Comme nous l’avons vu, la teneur en D. N. A. des noyaux est considérée 
par plusieurs auteurs comme constante. Elles ne varierait qu’au cours de la 
mitose. 

Suivant la conception classique, une augmentation de la teneur en acide 
nucléique dans les chromosomes (anachromase) se produit a la prophase, 
tandis qu’a la téléphase la quantité d’acide nucléique diminue 4 mesure que 
les noyaux fils se reconstituent (catachromase). 

Ris a fait récemment une tentative de vérification de cette théorie au 
moyen du photométre de PoLuLisTER ; cet auteur étudie la composition des 
chromosomes dans les racines de l’oignon. 

Lison et PASTEELS, par contre, viennent de démontrer que opinion de 
la synthése de la chromatine a la prophase ne se confirme pas. Au contraire, 
ces auteurs découvrent que cette synthése se fait a la télophase dés Vappi- ale 
rition de la membrane nucléaire. 

A ce stade, au lieu d’observer une catachromase, ils constatent une aug- 
mentation de la teneur en D. N. A. De cette sorte, la cellule au repos est donc 
amenée au double de sa valeur du début de anaphase et se trouve ainsi 
préte ala métaphase de la division suivante. 

Dans notre matériel, le chorion de l’endométre humain, les mitoses sont 
trés rares et nous avons eu soin de les exclure de nos mesures quand nous les 
avons rencontrées. 

Nous avons, pour chaque prélévement, mesuré la charge en D. N. A. des 
noyaux et établi un histogramme (fig. 13, tableau IV). 
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On voit que les valeurs rencontrées le plus fréquemment varient au cours 
du eyele menstruel et se déplacent réguli¢rement pendant la phase follicu- 
linique, de 110 vers 190, pour redescendre ensuite pendant la phase proges- 
térinique de cette valeur jusqu’a 125. 


Tencur en D.NA. des noyaux du chorion de I’endomeétre . 
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Cette”premiére variation constatée, nous avons soumis nos mesures au 
calcul statistique d’aprés les méthodes mises au point par Fisner (1947). 
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Dans le tableau de chiffres exprimant nos résultats, N désigne le nombre 
de mesures effectuées, M + Sy la moyenne des mesures et l’écart-type de la 
moyenne, ou encore la déviation standard de la moyenne S -+- Sg l’écart-type 
des mesures et l’écart-type de lécart-type, ou encore la déviation standard 
de lécart-type. 

Pour donner une idée intuitive des relations réciproques existant entre 
différentes moyennes, il est commode d’indiquer pour chacune d’elles les 
intervalles de confiance. Si deux moyennes ont des intervalles de confiance 
nettement séparés, on peut, en premiére approximation, les considérer 
comme significativement différentes. Si, au contraire, leurs intervalles de 
confiance chevauchent, on peut les considérer comme n’étant pas significa 
tivement distinctes. 


TABLEAU DES MOYENNES ET DES INTERVALLES DE CONFIANCE. 
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Fig. 14. 


Ce procédé permet une représentation graphique commode. A noter que 
Vintervalle est approximativement égal au double de la valeur de lécart- 
type (fig. 14). 

On voit que, entre le 11¢ et le 13¢ jour, c’est-i-dire @ Pacmé de Vactivilé 
folliculinique, se produit une augmentation considérable en D, N. A. 

Cette quantité diminue ensuite progressivement pour atteindre les valeurs 
les plus basses a la fin de la phase sécrétoire. 

Le graphique montre, en outre, un sommet au 21¢ et au 24¢ jour, Celui-ci 
peut, statistiquement, ne pas étre significatif, les intervalles de confianve 
étant trop minimes (cf. entre les 18¢ et 21¢ jours). 

Néanmoins, nous sommes frappé par le fait que ce sommet se manifeste 
au moment de l’apparition de la vacuole basale. 

Pour que cette constatation trouve une signification, il faudrait, bien 
entendu, pouvoir étudier ce phénoméne sur d’autres cycles, 

En conclusion, bien qu’ habituellement on considére, en dehors de la mitose, 
la teneur en D. N. A. des cellules d’un méme tissu comme constante, nous 
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-démontrons que cette substance subit, dans les noyaux du chorion de l’endo- 


métre humain au cours du cycle menstruel, une augmentation considérable 
au cours de la phase folliculinique. 

La quantité de D. N. A diminue ensuite progressivement pendant la phase 
progestérinique et atteint ses valeurs les plus basses au Maximum d’activité 
de la phase sécrétoire. 

Ce dernier point est en contradiction totale avec les résultats biochimiques 
des auteurs américains (J. STEIN et V. M. STUERMER). 

Enfin, il semble bien d’aprés nos déterminations que le chorion, tant super- 
ficiel que profond, participe 4 ces variations, et qu'il persiste trés peu de 
différence entre eux. La teneur en D. N. A. du chorion profond fluctue peut- 
étre un peu moins que celle du chorion superficiel. 


RESUME 


L’auteur rappelle Pimportance des acides nucléiques en cytologie. En 
particulier il évoque les théories classiques établies par des méthodes biochi- 
miques et en énoncant la constance de la quantilé d’acide désoxyribonucléique 
(D. N. A) dans toutes les cellules d’une méme espéce. 

Kn utilisant ? Histophotométre mis au point par Lison, instrument qui 
permet Vanalyse quantitative individuelle de chaque noyau, l’auteur 
démontre, en dehors de la mitose, les variations de la teneur en D. N. A dans 
le chorion de ’endométre humain, et ce, sous des influences hormonales. 

L’activilé cestrogénique déclenche une charge considérable en acides 
nucléiques ; activité progestéronique raméne la quantité de D. N. A asa 
valeur de départ. 

V.B. — Ces notations sont conformes a lusage des statisticiens. La notation utilisée dans les 
trayaux biologiqes pour désigner l’écart étalon calculé a partir des mesures risquent d’in 
duire en erreur : dans les travaux statistiques o désigne constamment l’écart étalon réel de ja 
population théorique normalement distribuée, tandis que S désigne la valeur estimée pour oa 
partir des données obtenues par un préléyement sur la population. 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE 


DE LA FacuLTE DE MARSEILLE (P? VAyYSSIERE) 


DE L:EXTRACTION DU FQTUS 
AU COURS DE LA CESARIENNE BASSE 


PAR 


H. SERMENT 
Chef de Clinique a la Faculté 


(Marseille) 


L’extraction du foetus au cours de la césarienne basse est en général 
facile. Nous n’en voulons pour preuve, en plus de ce que nous enseigne la 
pratique courante, que la bréve description, que l'on trouve de ce temps 
opératoire dans les livres classiques. Depuis apparition de la technique de 
FRANCK et _KaniG, introduite en France par SCHICKELE et que BRINDEAU, 
COUVELAIRE, JEANNIN ont fait adopter par tous les opérateurs, les études 
sur ce sujet ont surtout porté sur les indications et les modifications tech- 
niques presque essentiellement en rapport avec la possibilité d’opérer les cas 
dits impurs. Beaucoup plus rarement, les auteurs se sont attachés a étude 
de l’extraction foetale. Pourtant dans certains cas on peut se trouver en face 
de difficultés importantes pouvant entrainer de graves conséquences pour 
la mére et pour enfant. FRUHINSHOLTz a envisagé les difficultés de ce qu'il 
appelle « l’'accouchement suprasymphysaire » et VERMELIN et Louyor 
insistent sur la dystocie suprasymphysaire et proposert un levier préhenseur 
extracteur pour venir a bout des cas vraiment difficiles. 

Nous n’étudierons dans cet article que les cas ot indication de la césa- 
rienne a été judicieusement posée, la présentation non engagée n’ayant pas 
franchi le détroit supérieur. I] est exceptionnel de faire une hystérotomie 
alors que la présentation a déja franchi le détroit supérieur. Dans ces cas, 
on peut rencontrer une géne importante au premier temps d’extraction du 
foetus. Une bonne manceuvre semble étre de faire refouler la présentation 
par voie vaginale. 


I. NORMALEMENT ET CLASSIQUEMENT. 


L’extraction du fcetus au cours de la césarienne basse se fait 4 travers 
ce que VERMELIN a appelé la vulve suprasymphysaire. Cette incision, 
longue de 10a 15 cm, doit, d’aprés les principes mémes de l’intervention, se 
situer uniquement sur le segment inférieur, au niveau de la zone décollable 
du péritoine, « limitée en bas au-dessus du col par la barre de la symphyse 
et en haut a la zone d’adhérence du péritoine qui correspond approxima- 
tivement a la brusque différence d’épaisseur de l’utérus, limite du corps et 
du segment inférieur ». 
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EXTRACTION DU FQ@TUS 3387 


a) Pour extraire le foetus dans les présentations céphaliques, il faut intro- 
duire la main dans la cavité utérine 4 travers la bréche du segment inférieur, 
repérer la bouche et faire effectuer 4 la présentation une rotation qui améne 
la face en avant. Ensuite un mouvement de flexion permettra l’issue hors 
de Putérus du pole céphalique, en présentation de la face. Cette technique 
d’extraction manuelle est la plus simple et la plus couramment employée. 
Dans certains cas, restant 4 la limite du normal, une certgine difficulté 
rencontrée au cours de l’issue de la téte peut amener 4 utiliser le forceps de 
PajoT ou une seule branche comme levier. 

b) Lorsqu’on fait une césarienne et que le foetus se trouve en présentation 
du siége, il est en général trés facile de V’extraire par traction sur les pieds. 
La téte, derniére, sort en général facilement, parfois une manceuvre inspirée 
de celle de MAuRICEAU suffit 4 faciliter son issue. 

De méme, lorsque le foetus est en présentation transversale ou en présen- 
tation de ’épaule, la main introduite dans la cavité utérine va a la recherche 
des pieds et, aprés version, on fait en général facilement une extraction 
par le siége. Notons que cette version peut étre trés intéressante a utiliser 
sur une présentation du sommet trés mobile, difficile 4 extraire ou lorsqu’il 
est nécessaire de faire une extraction rapide et sans tAtonnements. 


II. DIFFICULTES DE L’EXTRACTION FQCETALE. 


Ces difficultés peuvent provenir soit d’une bréche insuffisante au niveau 
du segment inférieur, soit d’une géne a l’évolution hors de lutérus de la 
présentation. 


1° Si Von respecte le principe de la césarienne basse (et l’on doit 
le respecter) pour que l’incision soit suffisante a la libre pratique de l’extrac- 
tion foetale, il faut que le segment inférieur soit bien constitué. Nous savons 
que ce dernier n’aura une longueur convenable que si les contractions 
utérines ont été capables de l’étirer et de Vamincir, c’est-d-dire dans la 
majorité des cas aprés une certaine durée du Travail. Or, quelquefois, au 
cours de dystocies Osseuses par exemple, ot. l’épreuve du travail est écourtée, 
ou si l’on a affaire & une présentation transversale ou a un placenta prievia 
trés hémorragique, dans tous ces cas ot l’opération césarienne s’impose tot, 
le segment inférieur peut étre pratiquement inexistant ou trop exigu. 


Deux cas sont a considérer : 

a) Le segment inférieur est moyennement constitué ; il parait possible 
de faire une césarienne basse classique par incision longitudinale mais au 
cours de l’extraction cette derniére parait insuffisante ; dans ce cas il ne 
faut pas hésiter & agrandir l’incision vers le haut: césarienne segmento- 
corporéale. On pourrait perdre, de ce fait, une grande partie du bénéfice de 
la césarienne basse : étanchéité et solidité des sutures. Mais actuellement, 
cette pratique est en général sans conséquences graves : en effet, de nom- 
breuses techniques ont été décrites pour rendre la péritonisation parfaite ; 
technique de COUVELAIRE et Portes, de Kreis, d’Ezes, de FULCONIs par 
exemple. De plus, les dangers sont encore diminués grace aux méthodes 
modernes de prévention de l’infection par les antibiotiques (Portes et 
MAYER). Ce qui n’en oblige pas moins 4 mordre aussi peu que possible sur 
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le corps ulérin et & péritoniser au mieux. Péritonisation souvent facilitce 
par un large décollement du flambeau péritonéal que l’on peut rabattre sur 
la bréche utérine (technique de BRINDEAU). 

b) Par contre, lorsque d’emblée il est évident que le segment inférieur 
est mal formé ou inexistant (insertion centrale, placenta previa), et que 
incision classique sera impossible ou notoirement insuffisante, nous pensons 
qu il faut aveir recours 4 une incision transversale du segment inférieur. Cette 
derniére restera strictement segmentaire, elle permettra une extraction 
foetale facile, une suture correcte, une péritonisation satisfaisante. Nous ne 
voulons pas discuter plus longuement lopération de DoERFFLER modific¢e 
par KELLER et GINGLINGER qui en sont les ardents défenseurs, mais nous 
pensons qu’au moins dans ces cas elle s’avére supérieure a la césarienne basse 
classique. Pour les opérateurs qui, comme nous, ont gardé Vhabitude de 
cette derniére, nous croyons nécessaire de savoir y penser dans les cas de 
segment inférieur insuffisant, inexistant ou bloqué par un fibrome previa 
antérieur, par exemple. Nous rejoignons ainsi opinion de nos maitres 
VayssizrRE et J. CHosson qui pensent que labsence plus ou moins totale 
de segment inférieur est Vindication majeure et essentielle de Vincision 
transversale de lutérus au cours de la césarienne basse. 


2° Dystocies dues a une géne de l’évolution du foetus ;la géne al’évoluticon 
de la présentation foetale peut étre due soit & une cause maternelle, soit a 
une cause fcetale. 

a) L’excés du volume foetal par disproportion entre les diamétres foetaux 
et ceux de Vellipse d’incision peut entrainer une géne surtout du dégagement 
de la téte. Dystocie en général peu importante pouvant nécessiter un prolon- 
gement de lineision vers la région corporéale, pour éviter la si fréquente 
propagation vers le col. Cette manceuvre est a faire, comme nous venvns 
de le dire au chapitre précédent, ses conséquences sont beaucoup moins 
vraves qu'une extraction forcée pouvant entrainer des déchirures du segment 
inférieur, d’ott des difficultés d’hémostase, le tout pouvant aller jusqu’a 
nécessiter un hystérectomie secondaire. 

Aprés Péchee d’une épreuve du travail prolongée, dans le cas d’un bassin 
rétréci alors que la téte, sans avoir pu s’engager au détroit supérieur a fail 
d’une facon importante tous les phénoménes préparatoires a cet engagement : 
hyperflexion, asynclilisme, modelage, et essentiellement dans les cas ot 
loeciput se trouve en avant, on peut rencontrer lors de ’hystérotomie une 
série de difficultés pour extraire la téte foetale. 

Il est parfois, trés pénible d’atteindre la bouche foetale pour faire effectuer 
a la téte la rotation indispensable 4 son extraction. L’application directe 
du forceps sur un sommet alors que l’occiput est en avant et la téte bien 
fléchie ne peut se faire qu’exceptionnellement suivant des diamétres cépha- 
liques convenables : d’ol risques graves pour le foetus et possibilité de 
lésions importantes dusegment inférieur. D’autre part, lorsque, non sans 
peine, on a pu se saisir de la bouche et provoquer la rotation, si l’extraction 
en présentation de la face est difficultueuse, il est aussi peu facile, barré que- 
l’onest parlasymphyse, de faire une application correcte des forceps, suivant 
un bon diamétre d’adaptation occipito-mentonnier, d’ot les mémes dangers 
de dérapage, de traumatisme foetal et de lésion du segment inférieur. 

On peut rencontrer des difficultés aussi importantes pour extraire une 
présentation du front ayant subi, elle aussi, un début de modelage. 
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EXTRACTION DU FQ@:TUS 389 


b) LES CAUSES MATERNELLES DE GENE A L’ EVOLUTION 
résument a une seule : la rélraction ulérine. 

in cas de présentation transversale, elle pourra étre un obstacle majeur 
alévolution facile de la version nécessaire. 


DU FGTUS se 


Dans certains cas de présentation du siége 


mode des fesses engainant les 
membres inférieurs bloqués en attelle le long 


du corps du foetus, elle entrai- 
nera des difficultés notables 4 extraction a travers une incision de dimen- 
sions normales avec possibilité de fracture des fémurs au cours de l’extrae- 
tion. 

De plus, dans certains cas, heureusement exceptionnels, Ja rétraction 
ulérine va provoquer, dés Vincision du segment inférieur, dés ouverture 
de Pceuf, Vissue du moignon de l’épaule ou méme de tout un membre supé- 
rieur hors de la bréche ; on pourra se trouver en présence de cette dystocie. 
soit en cas de présentation de l’épaule et méme soit en cas de présentation 
longitudinale si le foetus est trés pelotonné aprés une épreuve de travail de 
longue durée avec téte hyperfléchie, segment inférieur trés étiré permettant 
une longue incision. Dans tous ces cas, ot il n’y a pas une concordance 
parfaite entre une présentation réguliére et la vulve suprasymphysaire, le 
danger de la procidence du membre supérieur devient trés important. 
Comme au cours de lévolution d’un accouchement par voie basse, il est 
impossible de tirer sur ce membre pour ramener le foetus sans risque de 
voir éclater le segment inférieur. La encore, il faut se garder du geste qui 
paraitrait logique : se servir de sa main pour tirer le foetus, mais au contraire, 
tout faire pour le refouler, pour pouvoir ainsi faire plus facilement soit la 
version, soit extraction directe de la téte. 

Le facteur primordial sur lequel il faut insister est que la difficulté de 
lextraction du foetus ne sera vraiment importante que dans des cas rares et 
que dans ces cas nous retrouverons toujours Vassociation de facteurs maternels 
el fwtaux intriques pour engendrer cette dystocie. 


Les observations suivantes en sont la démonstration, interventions 
pratiquées par des opérateurs différents dans des conditions jamais iden- 
tiques. 


OBSERVATION 1, — M™e€ N.,,., 37 ans. Bassin aplati et généralement rétréci. 
Promonto-pubien minimum : 9,5 cm avec promontoire haut. 

1eT accouchement : en 1940, aprés rupture prématurée des membres, tentatives 
de forceps (en ville) puis version ; enfant mort. 

2° accouchement : en 1943, déclenchement médical du travail prés du terme : 
bonne évolution et expulsion d’un garcon de 3,950 kg. 

3° accouchement : en 1950: Terme aux environs du 15 juin. Tentative de 
déclenchement médical du travail, début juin : échec. (On avait employé des 
cestrogenes associés & 2 unités 5 de post-hypophyse de 2 heures en 2 heures jusqu’a 
35 unit és.) 

La parturiente n’est revue que le 24 juin : travail déclenché spontanément : 
présentation du sommet en O. I. G. A. Lorsque la dilatation atteint 4 cm, rupture 
provoquée des membranes ; issue de liquide teinté de méconium. Les bruits foetaux 
sont parfaits ; on poursuit l’épreuve du travail. Antispasmodiques car douleurs 
importantes, rapprochées, malgré ce : sommet toujours au détroit supérieur. Au 
bout de plusieurs heures, signes de prérupture, qui décident a intervenir par voie 
haute. On pratique une césarienne basse classique, sous anesthésie générale en 
circuit fermé (cyclopropane et oxygeéne). 
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Incision longitudinale de 15 cm environ. L’utérus est hypertonique, la bréche 
ne saigne pas. La présentation en O. I. G. A. est hyper fléchie, en asynclitisme 
antérieur. L’occiput est situé en bas de Vincision, alors qu’a la partie supérieure 
apparait le moignon de l’épaule droite. La bouche en arriére, est trés difficilement 
accessible, tout mouvement de rotation pour amener la face en avant est impos- 
sible. Pendant cette tentative, procidence du membre supérieur droit. Les épaules 
se dégageraient facilement mais le té‘e ne serait que davantage bloquée. On 
agrandit, peut-é're un peu trop parcimonieusement, Vincision vers le haut ; on 
peut alors réintégrer avec beaucoup de difficulté le membre supérieur dans la 
cavité utérine, Application directe du forceps de Pasot, trés laborieuse, aprés 
avoir amené l’occiput en avant au milieu de la bréche. Les cuilléres du forceps ne 
peuvent éfre appliquées suivant les diamétres mentonniers ; tendance au dérapage. 
Extraction pénible d’un foetus vivant de 4,300 kg avec élargissement de la ligne 
d’incision vers le haut et vers le bas. 

Suture de l’utérus en deux plans aprés délivrance classique. 

On fait une périfonisation minutieuse suivant une technique proche de celle 
décrite par BrinDEAv. 

Les suites opératoires sont correctes, 


Oss. 2. — Césarienne pour présentation du front, 10 heures aprés la rupture 
des membranes. Le segment inférieur est distendu, en état de prérupture permettant 
une longue incision ; le foetus parait volumineux. Avant l’incision, on pratique 
une injection intra-murale de 10 unités de post-hypophyse. 

Dés Vouverture de l’utérus, qui est rétracté, en haut de la bréche, apparition 
du membre supérieur gauche, la téte qui a subi un début de modelage et qui est 
trés volumineuse est trés difficile 4 extraire. On peut avec de grandes difficultés, 
apres avoir réintégré le bras, amener la face en avant et faire une extraction qui 
améne une déchirure latérale du segment inférieur sans atteinte des gros vaisseaux. 
Malgré tout, il se produit une hémorragie importante que l’on arréte non sans 
difficult és. 

Notons que le poids foetal dépasse 5 kg. 

Au lieu de faire une hystérectomie, fermeture de l’utérus qui parait satisfai- 
sante ainsi que la péritonisation 3 malgré tout, stérilisation, car nous avons affaire 
a une grande multipare. 

Malgré un traitement actif par les antibiotiques, abcés de la paroi et du Douglas, 
thrombose au niveau du membre inférieur gauche avec embolie pulmonaire. 

Apres des alternatives d’amélioration et d’aggravation cette malade meurt 
au bout de deux mois d’un abcés du poumon, conséquence tardive de l’opération 
cesarienne, 


Ops. 3. — Mme R..., 40 ans. Primigeste admise d’urgence a I’hdpital aprés 
épreuve du travail non concluante surveillée en ville. 

A Vexamen d’entrée, utérus trés tonique, fortement latéro-inversé a droite ; 
hauteur utérine de 36cm, présentation dusommet en gauche transverse. L’auscul- 
tation est positive, mais les bruits du cceur sont légerement modifiés. 

Au toucher vaginal, le segment inférieur est mal constitué, la dilatation est de 
6 cm. La téte, appuyée au détroit supérieur, est en gauche transverse, faisant un 
asynclitisme antérieur trés marqué. La poche des eaux est rompue. Le bassin est 
généralement rétréci, canaliculé, diamétre promonto-rétropubien a peine de 10 cm. 
L’hystérectomie est décidée devant ce tableau. 

Anesthésie générale a l’éther, Laparotomie médiane sous-ombilicale, qui permet 
de découvrir un utérus fortement latéro-inversé, hypertonique. Avant l’incision 
médiane verticale du segment inférieur, injection de 10 unités de post-hypophyse 
dans le muscle utérin. Des ouverture de lutérus, issue du moignon de ]’épaule, 
puis du membre supérieur droit. 

Tentative d’extraction fcetale qui s’avére impossible. 

Apres de grandes difficultés, on arrive a extraire un feetus inanimé qui meurt 
dans les minutes suivantes. 

Le segment inférieur est le siége de lésions importantes, aussi l’opérateur se 
décide a faire une hystérectomie secondaire pendant laquelle est installée une 
perfusion de sang, la malade présentant des signes de choc. 

A la fin de intervention, l’état de la malade est relativement satisfaisant. 

On continue malgré tout une perfusion lente et, brutalement, deux heures apres, 
mort de la malade dans un tableau de collapsus. 
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Dans la premiére observation, la dystocie foetale est due au volume relati- 
vement important du foetus mais surtout au fait que la présentation du 
sommet est en gauche entérieure, avec téte hyperfléchie et modelée, avee 
une bouche difficilement accessible. I] nous a semblé notamment que les 
difficultés opératoires auraient été moindres si Pocciput avait été postérieur. 

D’autre part, la procidence d’un membre supérieur vint ajouter encore 
un facteur supplémentaire. 

Dans la deuxiéme observation, dans le protocole opératoire, il faut noter : 

—lénorme volume foetal ; 

la procidence d’un membre supérieur ; 

— le début de modelage d’une énorme téte foetale, en présentation du 
front. 

Dans la lroisiéme observalion, il faut insister sur la procidence d’un membre 
supérieur pratiquement irréductible et Vaccés difficile de la bouche pour 
faire la rotation de la téte. 


Dans chacune de ces observations, on note un degré plus ou moins impor- 
tant de rétraction utérine comme facteur maternel. 


QUELLE DOIT ETRE NOTRE LIGNE DE CONDUITE 


EN PRESENCE DE TELS ACCIDENTS ? 


Nous opposerons aux différents facteurs foetaux : 

—~ Un allongement de la ligne d’incision transformant la césarienne 
segmentaire en une césarienne corporéale si cela est nécessaire. Il vaut mieux 
une péritonisation difficile mais presque toujours possible a un éclatement 
du segment inférieur, pouvant nécessiter une hystérectomie complémen- 
taire de sécurité, ou & une mort foetale. Surtout qu’actuecllement Vusage des 
antibiotiques permet d’étre un peu plus audacieux. 

—~ Devant Vissue d’un membre supérieur, dans tous les cas, il faut se 
garder de le prendre comme tracteur mais, au contraire, s’efforcer de la 
réintégrer avant de faire une manceuvre d’extraction foetale, sauf si état 
du muscle utérin permet de faire une version. 

Lorsque extraction de la téte est rendue difficile par Pexeés d’accom- 
mcdation au détroit supérieur dans les cas d’oecipito-antérieures Pagrandis- 
sement de la bréche utérine est d’un grand secours. Nous n’avons aucune 
expérience du levier de VERMELIN. Nous avons. dit combien Vapplication 
des branches du forceps pouvait étre délicate, il faut étre prudent et, souvent, 
Vaide peut étre d’un grand secours par des manceuvres d’expression a 
travers le segment inférieur. : 


RESTE LE PROBLEME DE LA RETRACTION UTERINE : Dans chacune de nos 
observations elle était nette. 


C’est dans le premier cas que son degré était le moins important. D’ailleurs, 
dans cette observation, l’utérus — avant la césarienne présentait quel- 
ques signes de prérupture, done de rétraction ; Vanesthésie générale aurait 
dii normalement diminuer ce facteur. Il aurait peut-étre suffi de la pousser 
davantage pour le faire disparaitre. Notons, aussi, que certains modes 
d’anesthésie peuvent favoriser une tétanisation utérine préexistante. Nous 
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n’avons aucune expérience de la rachianesthésie dans les césariennes. 
J. CHOsSON a publié une observation d’une hystérotomie chez une cardiaque 
(volume du foetus 1099 grammes), l’extraction a été rendue trés pénible 
par la rétraction de Vutérus ; rétraction qui semblait provoquée par le 
bloquage épidural et injection de 10 unités de post-hypophyse. 


Dans les autres cas, ’hypertonicité indiscutable avant Vintervention 
semblait, au moins dans | cas, avoir cédé a l’anesthésie générale. De toute 
facon, le fait d’avoir injecté dans le muscle utérin, avant Vhystérotomie, 
de 10 @ 15 unités de post-hypophyse est, certainement, sans étre la cause 
directe, un facteur aggravant certain de la dystocie. Aussi, en plus d’une 
anesthésie générale, approfondie si nécessaire, c’est le moment de injection 
de la post-hypophyse que nous voulons envisager dans notre thérapeutique des 
accidents déja décrils. 

L’injection d’extrait de post-hypophyse est faite dans le but de lutter 
contre latonie utérine pour éviter les hémorragies en nappe de la tranche 
utérine et aussi en facilitant le décollement du délivre de provoquer une 
rétraction suffisante 4 Phémostase de la zone d’insertion placentaire. Cette 
injection se fait soit par voie intraveineuse, soit dans l’épaisseur du muscle 
utérin, ce qui donne pratiquement le méme résultat. 

On n’emploie plus que tres peu la technique que Le Lorier et MAYER 
avait décrite en 1932, d’injection sous-cutanée au début de Vintervention 
de 1 em® de post-hypophyse et de 1 cm?® d’ergotine. 


Par contre, le moment de Vinjection varie suivant les auteurs : 

— Enrico Berutti, en 1936, décrit la méthode de prophylaxie des 
hémorragies de son maitre Cova: injection de 1 em? d’extrait de lobe poste- 
rieur d’hypophyse dans une veine du bras, et, ce, dés la section de Putérus. 

—— CAMBON, en 1938, expose 4 la Société d’Obstétrique et de Gynécologie 
un procédé préventif d’hémostase de la tranche de la section qui donne 
d’excellents résultats : 

Apres avoir recliné la vessie, injection dans le corps utérin en deux points 
différents et, en retirant Paiguille, de 10 unités de post-hypophyse. 


A coté de ces partisans de injection préventive, BonLer et REILLER, 
en 1934, décrivent une technique particuliére : 

- Injection intraveineuse de post-hypophyse dés Vextraction de la 
téte foetale, injection lente ayant une durée de 8 4 10 secondes. On termine 
Vextraction de enfant alors que lutérus se contracte, la rétraction utérine 
chasse littéralement le corps du foetus. On procéde, ensuite, immédiatement, 
4’ Vextraction du placenta s’il n’a pas déja été expulsé avec l'enfant. 

En général, & la Clinique Obstétricale de la Faculté de Médecine de 
Marseille, extrait de lobe postérieur d’hypophyse est injecté dans le muscle 
utérin, selon la technique classique de DOERFLER, c’est-d-dire, aprés Vextrac- 
tion du foetus. Cette méthode donne aussi d’excellents résultats, ’ hémor- 
ragie par défaut de rétraction de Vutérus n’est jamais trés importante. 

En réalité, dans la grande majorité des cas, le moment de l’injection 
importe peu, car la réponse a Vinjection est rapide, presque immédiate, 
aprés une latence de quelques secondes. 

Par contre, si l'on doit avoir une difficulté au moment de l’extraction 
foetale ou de la délivrance, on peut étre amené a regretter l’injection prophy- 
lactique. 
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TRAVAIL EFFECTUE DANS LE LABORATOIRE DE L’HOpITAL BourSIER 
(P' M. Bourster) 


LE VOLUME PLASMATIQUE ET LA MASSE SANGUINE 
AU COURS DE L’ETAT GRAVIDO-PUERPERAL 
(TECHNIQUE ET RESULTATS COMPARATIFS) 


PAR 


G. FAUGERE et MAILLET 


(Bordeaux) 


Les méthodes destinées & évaluer la masse sanguine sont nombreuses. 
Certaines sont anciennes et ne présentent plus qu’un intérét historique. 
D'autres sont relativement récentes mais complexes. 

DuULONG DE Rosnay, Dunarr et LABADIE ont étudié plus particulie- 
rement la méthode d’évaluation de la M.S. par la polyvinylpyrolidone a 25%, 
(subtosan), méthode séduisante par sa simplicité. 

Possédant une technique simple, nous avons envisagé, sur les conseils 
du Pt Manon de vérifier la notion classique de augmentation de la masse 
sanguine pendant la grossesse, d’en étudier les variations 4 état physiolo- 
gique et si possible pathologique. 


HISTORIOUE 


Les classiques en effet affirment qu’ « Il a été reconnu depuis longtemps 
que la quantité de sang augmente pendant la grossesse ». Depuis longtemps, 
certes, puisque Bar en 1907 disait : 

« ON ADMET que le volume du sang est augmenté pendant la grossesse, 
et que c’est en se référant a ces données que BRINDEAU écrivait dans : 
La pratique de l'art des accouchements de 1927 et dans l Encyclopédie médico- 
chirurgicale de 1934: 

« Les femmes enceintes ont plus de sang et grace a cela supportent mieux 
des pertes, méme considérables au moment de Vaccouchement ». 

Cette notion était done admise mais ne reposait que sur des bases expéri- 
mentales anciennes qu’il convenait de vérifier. 

Cest ce qui fut fail en 1922 par Guetssaz eb WANNER. 

Ces auteurs rappellent que HeIDENHAIN, SPIEGELBER et GSCHEIDLEN 
avaient montré que les chiennes gestantes ont, dés le milieu de la grossesse 
une masse sanguine qui représente 10,5 % du poids du corps, contre 7,87 °% 
chez les animaux non gravides. Hs soulignent ensuite qu’en 1911, ZuNtTz 
avait trouvé une augmentation de la masse sanguine chez la femme enceinte, 
tandis qu’é la méme époque Fries avait trouvé une diminution de cette 
masse sanguine. 


GYNECOLOGIE ET OnsTETRIQUE. — Tome 50, n° 4, 1951. 
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Apres avoir éliminé les méthodes anciennes de VALENTIN (1839), de 
KRONECKER et ZANDER, de PLESCH, de GREHAN, aprés avoir vérifié les 
méthodes de Lowy et de DE Crinis, GEUISSAz et WANNER se sont attachés 
a étude d'une méthode de dosage des albumines du sérum & Taide du 
réfractomeétre. Il convient de remarquer que ce n’est pas lA une méthode 
directe de détermination. Ces auteurs déduisent la valeur de la M.S. a partir 
de la protéinémie, admettant, a priori, que la masse totale des protéines 
plasmatiques est la méme chez la femme enceinte que chez la femme non 
enceinte. 

Cependant succintement voici leurs résultats : chez 12 femmes enceintes, 
la M.S. oscillait entre 4,070 litres et 7 litres et chez 7 accouchées entre 
3,930 litres et 6,800 litres. 


Depuis cette premiére mise au point de nombreuses techniques ont été 
utilisées pour confirmer cette augmentation de la masse sanguine au cours 
de état gravidique. 

MILLER, KeirH el ROWNTREE en 1915 ont étudié le volume plasmatique 
par la méthode du rouge vital et ont noté des différences considérables entre 
la valeur de ce volume au cours de la grossesse et dans le post-partum. 

DIECKMANN et WAGNER en 1934, en remplacant le rouge vital par le 
rouge congo ont trouvé une augmentat:on nette du volume plasmatique 
uu cours de la grossesse. 

En 1938, Gipson et Evans utilisent le bleu d’Evans (T 1824), modifient 
la technique de GREGERSEN, GIBSON et STEAD et rapportent avec THOMSON 
et HrRSCHEIMER leurs résultats que confirment en 1949, en se servant de la 
méme méthode, Caton, Rosy, Reir et GiBson. 

Ces derniers auteurs en profitent pour étudier (aprés CHESLEY) les liquides 
extra-vasculaires par injections intra-veineuses de thiocynate de sodium 
a5 %. 

Or, celle technique du bleu présente des inconvénients majeurs. 

1° Elle est @application difficile, nécessitant Padmission 4 Vhdpital pour 
un minimum de 3 jours et des prélévements de 4 4 5 échantillons de sang a 
des intervalles de 10 4 15 minutes aprés Vinjection, de préférence dans une 
veine fémorale, avec une aiguille qui reste in situ jusqu’a ce que tous les 
échantillons soient prélevées. De plus les manipulations que subit le plasma 
sont délicates el complexes. 

Si bien que Mac LEMMAN et THOUIN, reconnaissent que la méthode est 
lente, nécessite 4 heures pour accomplir toutes les étapes d’une seule détermi- 
nation, et ne la recommandent pas pour usage clinique habituel. 

2° Mais surtout il semble bien qu’il y ait « perte » de colorant qui pourrait ; 

ou bien s’éliminer en partie avant que le mélange avec le sang soil 
totalement achevé ; 
ou bien se fixer (particuliérement au niveau du placenta). 

C’est ainsi que FERREBEE et ses collaborateurs ont montré que le T 1824 
injecté par voie intra-veineuse passait dans la lymphe. 

CRUIKSHANK et WHITFIELD pensent qu'une certaine partie du colorant, 
fixé par le systéme réticulo-endothélial n’apparait pas dans le sang circulant. 

Si Caton n’admet pas Vabsorption du colorant au niveau du placenta, 
si THOMSON estime également qu’une partie du colorant ne disparait pas 
du courant sanguin lors de son passage dans lceuf (placenta, membranes, 
liquide amniotique), Mac LEMMAN et THourN pensent que le colorant passe 
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dans la circulation foetale ou peut étre fixé par le placenta, mais cependent 
jamais en grosse quantité. Ils rapportent des observations dans lesquelles 
ja surface maternelle du placenta est « remarquablement bleue », les lochies 
présentant également une teinte bleue pendant plusieurs jours. Ils retrou- 
vérent du colorant dans le liquide amniotique. 

Certes Mac LeMMAN et THouriN reconnaissent volontiers « qu'il es! 
probable que la valeur du volume plasmatique soit grandement augmentée 
par perte de colorant dans la circulation foetale ». 

I] n’en reste pas moins qu’il y a la une cause d’erreur. 

Par ailleurs injection de doses importantes de colorant entraine parfois 
une coloration bleue de la peau, qualifiée « d’indésirable ». 

Trés récemment (1949) Courtice a mis au point une méthode a l’oxyde 
de carbone et a trouvé des résultats sensiblement comparables a ceux fournis 
par les méthodes au bleu d’Evans. 

Quant aux techniques utilisant des hématies marquées d’un radio-élément 
(radio-fer, radio-phosphore), elles réclament un matériel et un personnel qui 
semblent dépasser pour instant les possibilité d’un laboratoire hospitalier 
courant. 

En conclusion, aucune de ces techniques ne sont parvenues a confirmer 
cette augmentation de la M. S. dune facon péremptoire puisque en février 
1948 encore Mac LEmMMAN et L. G. THourn pouvaient dire : « bien que soil 
adoptée d’une facon générale Vidée que le volume du plasma, et des hématies 
est augmenté au cours de la grossesse, il n’y a aucun accord sur l’ordre de 
grandeur précis de cette augmentation ni sur la rapidité avec laquelle les 
chiffres reviennent 4 la normale dans le post-partum ». 


La méthode de Poullain et Piette 


En 1948, PouLLain et Pierre pubtiérent une méthode qui présentait 
sur toutes les précédeates Pavantage considérable de la simplicité. 

On utilise le subtosan 4 25 %, produit non toxique, de dosage facile, 
d’élim'nation pratiquement nulle. On injecte dans une veine une quantité 
connue de subtosan (1,25 g). On recuaille 10 em*® de sang quelques minutes 
plus tard et on recherche dans le plasma par des manipulations trés simples 
la quantité de subtosan qui s’y trouve. 

C’est a cette technique initiale d2 PouLuaIn et PretteE que DULONG DE 
Rosnay et LABADIE ont apporté certaines modifications et c’est finalement 
pourvus de la technique de DULONG que nous avons effectué avec l’assen- 
timent du P® Riviére et dans son laboratoire de l’hopital Boursier, les 
recherches concernant le volum>? plasmatique et la masse sanguine au cours 
de létat gravido-puerpéral. 

La méthode de PoULLAIN et PiErTe consisle : 

1° En Vétablissement d’une courbe étalon: on prépare une solution 
de subtosan 25 telle que 0,5 cm* contienne 0,10 mg de subtosan. On fait 
une série de 20 tubes contenant 0,25 em’, 0,59, 0,75, ete... jusqu’a 5 em? de 
cette solution. Chaque tub2 est comptsts a 17 em? par da Veau distillée. On 
y ajoute | cm* de lugol et on dresse au photom tre la courbe des densités 
optiques. 


2° Aprés avoir centrifugés les 10 em*® de sang peslevés quelques minutes 
aprés Vinjection de subtosan, apres avoir nots Vismatoecrite, on préléve un 
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cm® de plasma, on y ajoute 16 cm® d’eau distillée, on déféque par soude et 
sulfate de zine et on ajoute 4 10 cm® de filtrat 1 em* de lugol. On fait une 
lecture photométrique et on se reporte a la courbe étalon. 

La premiere modification apportée a cette méthode par DULONG et LABADIE 
concerne l’établissement de la courbe étalon: tandis que PoULLAIN et 
PreTTE ne déféquent pas par la soude et le sulfate de zine les solutions 
étalons qui servent a l’établissement de la-courbe alors qu’ils déféquent le 
plasma, DULONG déféque non seulement le plasma mais encore les solutions 
étalons. 

Nous avons nous-méme veérifié cette notion que nous ne pouvons que 
confirmer : il faut faire subir aux solutions étalons la méme défécation 
qu’au plasma sous peine d’une erreur de 40 %, chiffre donné par DULONG 
et identique 4 celui que nous avons retrouvé en comparant des solutions 
étalons déféquées et des solutions non déféquées. 

De plus le principe de la méthode consiste, nous l’avons dit, 4 injecter dans 
la circulation une substance pratiquement non diffusible et 4 doser sa concen- 
tration une fois le brassage réalisé. 

DuLonG et LABADIE, se séparant la encore de POULLAIN et PIETTE qui 
font les prélévement vers la 10° minute, ont fixé a la 4° minute le moment 
optimum pour faire la prise de sang destinée au dosage. Ils ont en effet 
vérifié qu’a ce moment le brassage est fait tandis qu’a la 10® minute il y a 
déja fuite rénale. 

De plus ils ont vérifié que le subtosan ne passait pas dans les liquides 
interstitiels, dans les liquides d’cedémes, d’ascite, les épanchements pleuraux, 
le liquide céphalo-rachidien. 

Nous nous sommes attaché; a la recherche du subtosan dans le liquide 
amniotique et dans le sang du cordon. 

Nous n’'avons jamais retrouvé de traces, mémes infimes, de subltosan ni 
dans le liquide amniotique ni dans le sang du cordon, quel que soit Vintervalle 
de temps écoulé entre Vinjection intra-veineuse et le prélévement. 


Comp2re‘son des résultats 


Les méthodes au rouge avaient montré que le volume plasmatique 
augmentait réguliérement a partir du 1¢™ trimestre de la grossesse (18 %) 
pour atteindre 25 % a terme et diminuer dans les suites de couches pour 
revenir & la normale vers la 8® semaine du post-partum. L’inconvénient 
de ces méthodes au rouge venait essentiellement de ce que la mo:ndre 
hémolyse perturbait considérablement les résultats. 

Les méthodes au bleu qui suppriment Vinconvénient précédent sont 
arrivées cependant & peu prés aux mémes conclusions : 

Voici les chiffres : 
1° Chez les femmes non enceinies le volume plasmatique serait : 


pour THOMSON .......%: de 1,880 litre & 2,860 litres (moyenne 2,370 lilres) ; 
pour Mac LEMMAN...... de 1,815 litre & 2,640 litres (moyenne 2,326 litres) ; 
OUP TROSCOR csc cicies de 2,600 litres par m? de sf corporelle. 


2° Chez les femmes enceintes ce volume augmente réguliérement et atteint 
ala fin du 8¢ mois: 

pour THOMSON ......... de 2,620 litres & 4,470 litres (moyenne 3,710 litres) ; 

pour Mac LEHMMAN..... de 2,250 litres a 5,855 litres (moyenne 3,277 litres) ; 

POW RUBCOR wick os cco de 3,180 par n.? de sf corporelle. 
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puis il accuse une chute dans le 9¢ mois et serait a terme : 
HOUP THOMSON 1.06506: de 2,010 litres 4 3,050 litres (moyenne 2,106 litres); 
pour Mac LEMMAN...... de 1,755 litre a 3,370 litres (moyenne 2,520 litres). 
Dans les suites de couche il reprend sa valeur d’avant la grossesse entre le 
7¢ et le 20° jour (chez des femmes n’ayant pas présenté d’hémorragies de la 
délivrance ou du post-partum). 


Bornons-nous a souligner lVécart, & notre avis considérable qui existe: 


entre les chiffres extrémes : (de 2,620 litres 4 4,470 litres, de 1,755 litre a 
3,370 litres). 

Les moyennes sont calculées en additionnant tous les chiffres trouvés 
pour les volumes plasmatiques et en divisant le total obtenu par le nombre 
de malades. 

Nous nous demandons si elles ont alors une valeur bien mathématique ? 


Résultats personnels 


Examinons les résultats obtenus par la méthode au subtosan. 

Le volume plasmatique se calcule d’une fagon trés simple: une fois 
connue la concentration C de snbtosan dans le plasma, en gramme par 
litre, ce volume est donné par la formnle 


Subtosan injecté 1,25 ¢ 


lo 


Cc C 
Nous avons d’abord appliqué la méthode a 6 hommes et 4 femmes non enceintes. 
Voici les résultats : 








| 
NUMERO Poips REEL | VOLUME PLASMATIQUE 
DES OBSERVATIONS| EN KG | EN LITRES 
Hommes 61 62 3,200 
70 | 68 } 2,900 
59 73,500 3,280 
60 76 3,560 
55 80 3,570 
56 ter | 90 | 3,900 
Femmes non enceintes 71 45 1,560 
19 49 | 2,350 
947 56 2,840 
75 66 3,280 

















Si nous donnons ce 1¢ tableau, c’est qwil nous montre que nos chiffres 
sont comparables a ceux des Américains, et que le volume plasmatique 
semble augmenter parallélement au poids du sujet. Conclusion qu’il ne faut 
pas se hater de tirer puisque sur cette courte statistique de 10 cas nous avons 
déja une exception (obs. 70), mais qui par son apparence de logique nous 
permettrait, si cette notion se confirmait, de schématiser les résultats, chose 
que nous ne pourrons plus faire par la suite. 

Nous avons ensuite recherché le volume plasmatique chez 63 femmes enceintes 
ou accouchées : (24 femmes entre | et 3 mois de gestation, 5 entre 3 et 6 mois, 
29 entre 6 et 9 mois, 5 accouchées). 
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D’une facon générale, trés grossiére, trés schématique, nous avons constaté 
que le volume plasmatique croissait avec l’dge de la grossesse puisqu’il serait de 
2,5 litres a 2,8 litres pendant les 3 premiers mois de la grossesse, pour monter 
a3 litres, puis3, 5 litres entre le 3¢ et le 7¢ mois et atteindre 4 litres 4 4,500 litres 
vers le terme. Chez les accouchées, il oscille entre 2 litres et 2,500 litres. 


Ces résultats sont, avons-nous dit, trés schématiques. Donnons en effet 
quelques chiffres plus détaillés : 


- 10 femmes enceintes de 1 a 2 mois, 
le volume plasmatique oscille entre 1,860 litre et 3,280 litres (moyenne 
2,620 litres) ; 
14 femmes enceintes de 2 4 3 mois, 
le volume plasmatique oscille entre 1,950 litre et 4,370 litres (moyenne 
3,338 litres) ; 
— 5 femmes enceintes de 3 a 6 mois, 
le volume plasmatique oscille entre 3,120 litres et 4,800 litres (moyenne 
372 litres) ; 
20 femmes enceintes de 6 a 8 mois, 
le volume plasmatique oscille entre 2,350 litres et 4,600 litres (moyenne 
4,400 litres) ; 
— 8 femmes dans le 9® mois ou a terme, 


) 
Oye 


le volume plasmatique oscille entre 3,200 litres et 5 litres (moyenne 3,522 litres). 


Si lon ne considére que les moyennes, ces résultats seraient satisfaisants 
et confirmeraient cette notion que le volume plasmatique décroit dans le 
dernier mois de la grossesse. 

Ils seraient magnifiques s’ils étaient constants, mais pour ne donner que 
quelques exemples typiques : 

Obs. 79: grossesse de 3 mois ......... V 4,310 litres. 

ie ’ 8mois 3/4...... V = 2,970 litres, 
et nous pourrions multiplier les exemples. 

Done, 1*¢ conelusion : 

S’il semble bien que d’une facon générale le volume plasmatique augmente 
pendant la grossesse et avee lage de celle-ci, il existe de nombreuses excep- 
tions & cette régle: 

il le fait dans des proportions essentiellement variables avec chaque indi- 
vidu. 

Nous nous sommes alors demandé si ces variations n’étaient pas dues aux 
variations de POIDS REEL DE LA FEMME: 


a age égal de grossesse : 


le | eee so | V = 2,310 litres ; 
1 mois 1/2 ; . ah ie | 860 li 
‘ a”: eee ‘og ) ere \ 1,860 litre. 
Paes, 10), aan 69,400 kg .. V = 2,970 litres ; 
ee , Bit cds 53 kg...... V = 4,160 litres. 
2° conclusion. — Le volume plasmatique chez la femme enceinie n’est pas 


automatiquement en rapport avec le poids réel des malades au moment du 
prélevement. 

Ce volume ne semble pas non plus étre en rapport avec le poids théorique, 
cest-i-dire le poids idéal que devrait peser la malade, en fonction de sa 
taille : 
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a dge égal de grossesse : 


obs. 63 : poids théorique 59,750 kg : 
, , 


V = 3,280 litres ; 
obs. 74: poids théorique 59,750 kg: \ 
V 
\ 


4,030 litres. 
\ obs. 67 : poids théorique 52,250 kg : V = 3,670 litres ; 
| == 2,970 litres. 


2 a3 mois 


8 mois ‘s . ‘ie re 
) obs. 17 : poids théorique 59 kg : 

Enfin on pourrait croire que le volume plasmatique varie en raison du 
gain (ou de la perte) de poids que présente la malade par rapport au poids 
qu’elle avait avant la grossesse : 

Voici une femme (obs. 16) qui dans son premier mois de grossesse perd 1,800 kg 
et présente un volume plasmatique de 3,120 litres. 

En voici une autre (obs. 68) qui dans on deuxiéme mois de grossesse prend 1 kg et 
présente un vclume plasmatique de 1,860 litres. 


A 8 mois de grossesse : 


Obs. 10: la malade a augmenté de 6,100 kg: V 4,030 litres. 
Obs. 14: la malade a augmenié de 10,200 kg V = 3,470 litres 


Tous ces résultats seront consignés d’une facon plus claire et plus complete 
dans des tableaux insérés dans la thése que ’un de nous consacre a cette 
question (MAILLET). 


Discussion 


Si, par conséquent, laugmentation du volume plasmatique (qui semble 
prouvée) n’obéit pas a des régles valables pour toutes les femmes, c’est-a-dire, 
s'il n’augmente pas d’une facon constante et régujiére en fonction de l’age de 
la grossesse, du poids de la malade, de sa taille, de son poids théorique, de 
son augmentation de poids au cours de la grossesse, nous ne pouvons pas en 
faire une constante biologique puisqu’il nous est impossible de rapporter les 
résultats trouvés pour une malade a des résultats constants calculés en 
fonction du poids et de lage de la grossesse. Ceci n’est pas fait pour nous 
étonner, car le volume plasmatique, méme chez l’individu normal et en 
dehors de toute gravidité, semble loin d’avoir une valeur constante. 

Autrement dit, le volume plasmatique est propre a chaque malade, 
augmente pour cette malade dans des proportions essentieliement variables, 
quel que soit son poids réel, son poids théorique, l’dge de la grossesse. 

Dans le domaine pratique il nous parait 4 peu prés impossible de tirer des 
conclusions valables d’un chiffre qui nous sera fourni par le laboratoire, ou 
alors, et plus particuliérement au cas de grossesse pathologique (cedémes, 
vomissements, etc...) si nous voulons accorder un crédit quelconque a cette 
recherche de laboratoire il conviendrait : 

1° De connaitre le volume plasmatique de la malade avant sa grossesse. 

2° De Vapprécier par comparaison chez cette méme malade par des 
évaluations successives a des ages différents de la grossesse. 

En ce qui concerne la masse sanguine les résultats sont identiques : 

la M.S. se calcule en tenant compte de ’hématocrite par la formule 

V x 100 
M = ——— 
p 
V étant le volume plasmatique, P le volume du plasma en pourcentage 
fourni par Vhématocrite. 
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Schématiquement nous avons constaté que la masse sanguine augmentait 
réguliérement du début a la fin de la grossesse : 


3,5 litres a 3,7 litres de 0 4 2 mois 
4litres a5dlitres de3a6 mois ; 

5 litres a6litres de648 mois ; 

6 litres a7litres de 8 mois au terme 


pour retomber dans les suites de couches entre 3 et 4 litres. 

Les restrictions faites 4 propos du volume plasmatique se retrouvent ici : 
bien mieux, le volume plasmatique représente une valeur plus précise que 
celle de la masse totale parce yu’on le mesure directement, tandis que dans 
le calcul de la masse intervient Vhématocrite et qu’il n’est pas sir que ’héma- 
tocrite du sang veineux périphérique soit le méme que l’hématocrite capil- 
laire ou que hématocrite central. 

Nous reconnaissons done que, quelle que soit la méthode employée les 
résultats sont difficiles 4 interpréter. 

Parlant des méthodes au rouge, THomson et coll. disent : 


. Vemploi de la mé hode de Ketru, Rovntree donne des résultats si variables 
qu’aucune conclusion définitive ne peut é re tirée sur la valeur du volume sanguin 
chez les FEMMES ENCEINTES. 

Les méthodes au bleu ne sont pas parfaites, le calcul des volumes plasmatiques 
é'ant basé sur des courbes d’élimination du celorant, tout facteur qui favorise le 
passage du colorant dans des liquid<s ot il ne peut pas passer en dehors de la 
grossesse, peut conduire a des ré_ul‘ats erronés (Caton et coll.). 


La méthode au subtosan n’est pas exempte de critiques : 

1° L’établissement de la courbe étalon est délicat. Nous avons vucomment 
on établissait cette courbe. On concoit qu'une erreur minime au départ 
devienne importante a la fin. 

2° Les manipulations de laboratoire doivent étre faites trés minutieu- 
sement. La méthode n’est pas aussi simple qu’on pourrait le croire 4 premiére 
vue. Les résultats ne peuvent avoir de valeur que s’ils sont donnés par des 
manipulateurs particuliérement entrainés et compétents. 

Mais surtout chez la femme enceinte, nous devons tenir compte beaucoup 
plus qu’en dehors de la grossesse de deux éléments : d’une part du poids, 
d’autre part des liquides extra-vasculaires. 

DuLonG et LABADIE interprétent leurs résultats en fonction du poids 

T — 150 
théorique d’aprés la formule de LorENtz P = T — 100 — — — ou P 
représente le poids théorique en kilogrammes et T la taille en centimétres. 

Mais les auteurs ne s’adressent pas a des femmes enceintes : 


... tandis que l’interpré ation des chiffres du volume sanguin chezles femmes non 
enceintes par rapport au poids est de valeur comparable, pendant la grossesse, ceci 
n’ust plus vrai car le poids varie constamment (THomson). 


C’est la raison pour laquelle Grsson et Evans préféraient calculer le 
volume plasmatique par rapport a la surface corporelle et prétendaient 
obtenir des résultats « légérement » meilleurs que lorsqu’ils le calculaient 
par rapport au poids. 

Mais étant donné que la surface corporelle se calcule elle-méme en fonction 
du poids par la formule : 
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Surface corporelle = (Poids x 0,425) x (Taille x 0,725) x Con concoit 
que l’on retombe dans les mémes erreurs : 

... Verreur d’attribuer pendant la grossesse un rapportentrele volume plasmatique 
et le poids du sujet ou la surface corporelle a été signalée de nombreuses fois 
Vingt femmes prises a 3 stades différents de la grossesse ont été comparées, a 
vingt femmes non enceintes. Pris individuellement les résultats furent discordants. 
Cependant les volumes moyens pour les 3 périodes montrent une élévation générale 
du volume sanguin (Mac LeEmMMAN). 

Nous avons pour la plupart de nos femmes enceintes — calculé le 
poids théorique, nous les avons pesées au moment du prélévement (ce qui 
représente le poids réel) nous leur avons fait préciser quel était leur poids 
avant la grossesse. 

Nous avons constaté que pendant les 2 premiers mois de la grossesse le 
poids théorique est supérieur au poids avant la grossesse, qui est lui-méme 
supérieur au poids réel. 

(Exemple : Obs. 16. — Poids théorique (taille 1,61 m = 58,300 kg ; poids avant 
la grossesse 57 kg, poids au mement du prélévement 55 kg). 

Autrement dit dans les deux premiers mois de la grossesse beaucoup de 
femmes perdent du poids. 

A partir de 2 mois 1/2 la formule s’inverse, le poids réel devient plus 
grand que le poids théorique : 

Obs. 31: poids réel 57,200 kg : poids théorique = 53 kg (taille 1,54 m). 

Le poids réel tend a devenir égal au poids avant la grossesse entre 2 mois | /2 
et 3 mois. 

En fin de grossesse le poids réel est trés nettement supérieur et au poids 
théorique et au poids d’avant la grossesse. 

De telle sorte que (mais encore une fois trés schématiquement) il nous 
semble possible de dire: 

Si le volume plasmatique, si la masse sanguine augmentent au cours de la 
grossesse c’est parce que la femme enceinte prend du poids. 

Or, dans cette augmentation générale du poids en fin de grossesse inter- 
vient pour une part certaine le poids de l’ceuf lui-méme. 

Et de plus, la question se complique du fait qu’étudiant, concurremment 
avec le volume plasmatique, les modifications des liquides cxtra-vasculaires 
au cours de la grossesse, CATON et coll. ont montré que les liquides extra- 
vasculaires augmentent au cours de la grossesse : 

Pour la femme enceinte moyenne, le gain de poids est dt a la fois & la croissance 
du produit de conception et au stockage de l’eau. Dans la derniére partie et au 
cours du 2° trimestre il n’existe qu’une faible élévation de ce vclume, alors que dans 
le dernier trimestre il y a une augmentation marquée (Caton). 

Ceci confirme ce que nous venons de dire, en nous basant sur des considé- 
rations beaucoup plus empiriques. 

Par conséquent, ayant employé la méthode par le subtosan, nous arrivons 
prat:quement aux mémes résultats que les auteurs qui ont employé d’autres 
méthodes, et nous ferons nétresles conclusions de MAc LEMMAN et THOUIN: 

La variation individuelle du volume sanguin au cours de la grossesse est énorme. 
Les variations standards sont relativement beaucoup plus grandes pour les femmcs 
enceintes que pour les femmes non enceintes. 

Il semble que rien encore de ce qui a été publié, n’a donné un tableau entie- 
rement sir de ce qui se passe pour le volume sanguin pendant la grossesse. 
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On sait que ’endomeétriose consiste en la présence et la prolifération en 
situation anormale, hétérotopique, d’éléments glandulaires et conjonctifs 
possédant Vaspect microscopique de la muqueuse du corps utérin. A ces 
caractéristiques morphologiques identiques, correspondent souvent des 
réactions physiologiques également identiques, puisque, sous l’influence des 
hormones sexuelles, les proliférations endométriales aberrantes peuvent 
subir les mémes modifications cycliques que ’endométre en place. 

Les aspects urologiques de l’endométriose sont encore peu familiers aux 
meédecins. Alors qu’on connait environ 75 exemples de localisations vésicales 
dans la littérature mondiale, il n’existe que deux observations de localisation 
urétérale proprement dite, et deux observations de localisation rénale. 
Nous avons eu la bonne fortune de rencontrer un nouveau cas d’endomeé- 
triose rénale et, a cette occasion, nous nous proposons d’entreprendre une 
revue générale des formes urologiques : rénales, urétérales et vésicales, de 
Vendomeétriose. Il est vraisemblable que la connaissance de la symptoma- 
tologie de ces localisations inhabituelles de Vendométriose en faciliterait le 
diagnostic et mullipierait, sans doute, les cas observés. 


La forme rénale de ]’endométriose 


On peut assimiler rétrospectivement une observation de H. G. WELLS 
a un endométriome rénal. En effet, le célébre pathologiste de Chicago, donne 
dans une revue générale portant sur les tumeurs malignes congénitales, parue 
en 1940, la description histologique d’une prolifération rénale particuliére 
découverte chez une jeune femme de 28 ans, morte de cancer ovarien. A 
l’autopsie, il trouva sur un rein, présentant par ailleurs des séquelles de 
pyélonéphrite, un nodule blane de 3 mm de diameétre, qui, 4 l’examen histo- 
logique, se montra formé de tubes glanduliformes revétus d'un épithélium 
cylindrique simple et entourés de fibres musculaires lisses. Mais WELLS 
identifie ces éléments, dont il ne trouve aucune mention dans la littérature, 
a des reliquats embryonnaires néphrogénes quiescents qui, dans certains 
‘cas, constitueraient le point de départ des adénosarcomes. Bien que WELLS 
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lui-méme ne parle pas d’endométriose rénale a ce sujet, il nous semble 
toutefois que sa description histologique correspond tout a fait 4 un endomé- 
triome rénal méconnu, comme le suggére d’ailleurs MARSHALL dans son 
article de 1943. 


Osservation 1.— La premiére observation clinique et anatomique d’endomeétriose 
rénale reconnue comme telle est rapportée, en 1943, par Victor F. MARSHALL. 

Elle concerne une malade 40 ans, qui présente depuis 16 mois une tuméfaction 
douloureuse, mobile, de 10 cm de diamétre, du flane gauche. A certaines époques, 
cette masse est moins dure, mais il n’y a pas de rapport avec le cycle menstruel. 
Les urines contiennent de Valbumine, quelques globules blancs, mais ne renfer- 
ment pas de globules rouges. L’urographie intraveineuse montre une déformation 
sensible du. bassinet et des calices gauches. La fonction sécrétoire du rein gauche 
est nettement diminuée : 1 g d’uree par litre, contre 8 du cété opposé. L’élimi- 
nation de la phénolphtaléine n’atteint que la moitié de celle de l’autre céteé. 

Aprés une lombotomie exploratrice, auteur tombe sur un gros rein ren fle 
en une volumineuse masse fluctuante, de 10/13 cm de diamétre & chacun de ses 
poles, et dont la ponction raméne du sang vieux. Néphrectomie. A louverture de 
la piece, pesant 800 g, on recueille 500 em® de sang vieux, s’écoulant d’une série 
de cavités kystiques de grande taille localisées aux deux poles rénaux. Quelques 
kystes de petite taille contiennent un liquide incolore. 

A examen microscopique, il s’agit d’un tissu endomeétrial typique, avec une 
petit quantité de muscle lisse. Le parenchyme rénal ne montre rien de particulier. 


Alors que la nature histologique de ’endométriose ne fait pas de doute, auteur 
ne veut pas affirmer formellement du point de vue physio-pathologique, la « mens- 
truation » in situ de ce tissu. Il n’y avait pas de variation précise du volume de 
la tumeur au cours du cycle, bien qu’il ait existé des variations de consistance 
de celle-ci, et bien que les gros kystes contiennent du sang. 

Au point de vue pathogénique, l’auteur rejette la théorie de la métastase, sous 
prétexte qwil n’existe pas de localisation génitale cliniquement apparente, et que 
la lésion est située dans la profondeur du rein. Il croit que la lesion est due a 
Vinclusion dans le métanéphros de cellules mullériennes primordiales. 


Oss. 2.— La seconde observation anatomo-clinique d’endométriose rénale est 
rapportée par Léo A. Mastowet A. LEARNER, Elle concerne une femme de 29 ans, 
non mariée, qui est admise pour grosse hématurie. Elle saigne a des intervalles 
variables depuis 3 mois. Elle avait présenté, deux années auparavant, une héma- 
turie durant deux semaines. Les hématuries ne sont pas en relation avec les régles 
et ne sont pas cycliques. Les régles sont normales. Pas de tumeur rénale palpable. 
Examen général sans particularit és. 

A Vurographie, alors que le rein gauche est normal, le rien droit est a peine 
visible. La cystoscopie ne révéle rien de pathologique. Bonne excrétion de l’indigo- 
carmin. 

A la pyélographie ascendante : dilatations kystiques du pole supérieur du rein 
droit. 

La lombotomie exploratrice montre un rein droit,aisément libérable ; toute la 
partie supérieure montre des kystes au toucher. La ponction d’un kyste raméne 
20 cm® de liquide couleur chocolat. La néphrectomie est pratiquée sans incident. 
Le rein mesure 9/6/4 cm. Le pdle supérieur est le siege d’une masse 
mesurant 3 /3 /2 cm occupant l’épaisseur du cortex et de la médullaire et empiétant 
sur le bassinet. La consistance est modérément ferme, la couleur jaune rose. La 
masse est recouverte par la capsule rénale. A la coupe, il s’agit de petits kystes de 
4 cm de diamétre. Par ailleurs, cortex et médullaire sont normaux. 

A examen histologique, il s’agit d’une endométriose rénale typique. Le reste 
du parenchyme rénal est sans particularités. 

Les suites opératoires ont été favorables. La malade s’est mariée par la suite et 
a accouché d’un enfant bien constitué. 

L’auteur penche, au point de vue pathogénique, pour la théorie de la métastase. 

Oss. 3 (Observation personnelle), — Mme B..., Agée de 42 ans, se plaint, le 
20 octobre 1949 au matin, de fortes douleurs au niveau de la fosse iliaque droite, 
avec irradiations douloureuses vers le rein droit. Dans la nuit, elle a dd uriner 
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toutes les heures. Les urines étaient assez limpides, ne contenaient pas d’albumine 
aux dires du médecin traitant. La température est de 37°1 la veille au soir, de 37°2 
le matin. Le médecin hésite entre appendicite et lithiase rénale. 

Le chirurgien qui voit la malade pense a une appendicite subaigué, la leucocytose 
étant de 6.800 globules blancs, et la fosse iliaque droite trés sensible ala palpation. 
L’intervention révéle un appendice fortement congestionné qui est enleve, mais 
n’est pas envoyé a l’examen histologique. La révision des annexes droites fait 
découvrir un kyste de Vovaire, de la taille d’une pomme, contenant un liquide 
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diffus du rein. (Grossissement x 4.) 


visqueux, de couleur brunatre. Kyste et ovaire droit sont enlevés et la trompe, 
intacte, est laissée en place. A examen histo-pathologique (n° 557.39), il s’agit 
d’un kyste hématique intra-ovarien ancien. Dans le stroma ovarien, on’ trouve 
quelques rares formations endométriales, typiques, parfaitement reconnaissables. 
Les suites opératoires sont normales et la malade rentre chez elle le 11° jour apres 
l’intervention. 

Nous voyons la malade un an apres, pour douleurs intolérables précédant les 
régles. L’interrogatoire nous apprend que depuis trois ans déja, les régles sont 
trés douloureuses, en méme temps que la malade accuse de fortes douleurs dans le 
flanc droit. La dysménorrhée avait disparu apres un traitement médical, sur lequel 
nous n’avons pu avoir de précisions, mais des douleurs lombaires sourdes persis- 
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taient. Aumoment des régles les douleurs lombaires étaient beaucoup plus accusées. 
Depuis la derniére opération, les douleurs précédant les régles sont devenues 

intolérables », sauf la premiére reprise des régles aprés l’intervention qui a été 
normale, Ces douleurs, de plus en plus fortes, surviennent 3 a 4 jours avant les 
regles, débutent dans la région lombaire droite, se généralisent a tout l’abdomen 
et s’accompagnent souvent de vomissements contenant de la bile. Pendant tout 
ce temps, la malade est anorexique, et sa température oscille entre 37°2 et 37°8. 
Cet état cesse avec la fin des régles. Dans la période intermenstruelle, la malade 
ne ressent aucune douleur et méne une vie tout a fait normale. 

L’examen clinique ne montre rien de particulier, si ce n’est, au toucher vaginal, 
une petite tumeur kystique de l’ovaire gauche. Le sédiment urinaire contient 
quelques hématies, des leucocytes et des cristaux. La vitesse de sédimentation 
est de 20 /30. L’urée sanguine est de 0,28 ° /,,.. la glycémie de 1,10 %. L’hémoglobine 
est de 85 %. Les globules rouges sont de 3.800.000 et les globules blanes de 5.000. 
La tension artérielle est de 130/80. 

A Purographie intraveineuse, le rein droit est exclu sur les 3 clichés standard ; 
le rein gauche sécréte dans les délais habituels et sa morphologie est normale. 

Une pyélographie ascendante droite montre un uretére s’injectant normalement, 
il est toutefois nettement atrophique. Deux ou trois taches sont visibles dans la 
region du bassinet ; pratiquement, le rein droit est également exclu a la pyélo- 
graphie ascendante. 

En présence de ce tableau clinique et de ces données vrographiques, on pratique 
une lombotomie exploratrice qui révéle un petit rein, de la taille d’une amande 
verte, qu’on enléve alors trés facilement. L’examen histologique (n° 637.83) 
montre Vexistence d’une endomeétriose rénale tout a fait caractéristique, avec 
nombreux petits kystes et tubes glandulaires (avec parfois quelques globules 
rouges dans leur lumiére), entourés de chorion cytogéne et de muscles lisses. Le 
parenchyme rénal restant est le siége d’une néphrite chronique ascendante, avec 
présence de quelques petits calculs et sclérose et atrophie rénales importantes 
(fig. 4). 


Si lon reprend l’anamnése de cette malade : dysménorrhée, douleurs 
lombaires droites depuis 3 ans, débutant quelques jours avant les régles et 
cédant progressivement avec la fin des régles, état de santé parfait entre les 
périodes des régles, urines troubles, pollakiurie avant et pendant les régles, 
rein exclu a urographie et ala pyélographie, on se trouve en présence d’un- 
tableau clinique qui, 4 l'avenir, devra faire porter le diagnostic d’endomé- 
triose rénale. 


Comment peut-on expliquer, du point de vue pathogénique, la présence 
dune endométriose intrarénale ? 

Trois types d’explications peuvent étre proposées a priori. Pour lun, 
lendométriose se développerait a partir d’inclusions embryonnaires (ce 
sont les théories dysgénétiques), pour autre, Vorigine premiére de l’endomé- 
triose serait exogéne et résiderait toujours dans la muqueuse utérine en 
place (ce sont les théories exogénes), pour le dernier enfin, le point de départ 
serait local, autochtone a partir de cellules plus ou moins différenciées 
existant sur place (ce sont les théories métaplasiques de l’endométriose). 

Les théories dysgénétiques (application des théories générales de COHNHEIM 
concernant les tumeurs au cas particulier de l’endométriose) n’ont plus 
qu’un intérét historique. Pour ’endométriose intrarénale. on a évoqu une 
prolifération a partir d’éléments mullériens inclus accidentellement dans le 
rein, ou bien a partir d’éléments wolffiens primordiaux restés longtemps 
quiescents. Aucune base objective n’a pu étre amenée a l’appui de ces 
conceptions. 

Les théories de Vorigine exogéne de Vendométriose sont, au contraire, 
certainement beaucoup plus solides, du moins en apparence. L’extension 
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directe de proche en proche a partir d'une endométriose interne, utérine, ne 
peut pas étre invoquée dans le cas de Vendomeétriose intrarénale, puisque la 
coulée endomeétriale reliant le myométre au rein a travers le péritoine pelvien 
manque précisément. On a plutot ineriminé Vexistence d’une « métastase », 
d’un fragment d’endomeétre dans le rein et la prolifération ultérieure de ce 
‘ greffon » dans le parenchyme rénal sous forme d’endométriome. Ce n’est 





Fic. 2. — Formations endométriales typiques visibles dans la partie supérieure et gauche 
du cliché, avec glandes de type corporéal (une d’elles en «dent de scie ») entourées de chorion 
cytogéne et de larges faisceaux de fibres musculaires lisses, 

Restes de parenchyme rénal conseryé (glomérule et, surtout, tubes rénaux). On remarquera 
le passage progressif du tissu rénal (par exemple dans le coin inférieur gauche du cliché) en tissu 


CD) 


endométrial. (Grossissement * 72. 


pas le lieu de discuter ici du bien-fondé de la théorie exogéene de la métastase 
greffe de Vendométriose, bien que cette conception ne nous paraisse pas 
correspondre a la réalité des faits observés. Quoi qu’il en soit, le cas d’endomé- 
triose que nous avons observe ne reléve certainement pas de cette pathogénie 
comme nous le verrons plus loin. 

Quant aux théories métaplasiques, elles semblent avoir atteint leur point 
culminant avee la conception de Vendométriome comme relevant de la 
métaplasie coel mique (selon les travaux récents de RANNEY et de 
GRUENWALD). Alors que la métaplasie coelomique nous parait rendre 








se 
au 


F 
hon 


the 
de 
loe 
rén 
I 
lai 
sur 
épi 
tiss 
sou 


liss 








ASPECTS UROLOGIQUES DE L’ENDOMETRIOSE 409 


compte de la presque totalité des cas d’endométriose externe connus, elle 
semble ne pas pouvoir étre appliquée A notre cas d’endométriome rénal. 

En effet, le péritoine pariétal sus-jacent au rein intéressé ne montrait 
aucune modification visible 4 Vintervention, et la prolifération endométriale 
mest nullement systématisée au seul hile rénal, région qu’on pourrait croire 
plus accessible 4 des plissements péritonéaux, Mais surtout létude histopa- 





Fic. 3. Microkyste endometrial typique du rein contenant des hématies en assez grand 
nombre. (Grossissement * 72. 


thologique objective du rein, étudiée en coupes sériées et successives, montre 
de maniére indubitable que Pendométriome observé reléve d'une origine 
locale, et cela a partir des éléments épithéliaux autochtones des tubes 
rénaux eux-mémes. 

Il est possible de suivre effectivement sur nos préparations histologiques 
la transformation progressive des tubes urinaires (soit tubes contournés, soit 
surtout tubes droits, soit méme calices) en tubes glandulaires revétus d’un 
épithélium de type cylindrique simple, s’entourant progressivement d’un 
tissu conjonctif de structure réticulée semblable au tissu cytogéne et assez 
souvent méme d’une gaine plus ou moins épaisse de fibres musculaires 
lisses (fig. 2). Si ces formations affectent la structure morphologique typique 
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de l’endomeétriose, elles sont également le substratum. de certaines réactions 
physiologiques propres a la muqueuse utérine, comme en témoigne la présence 
@hématies dans certaines lumiéres glandulaires, ainsi que l’existence des 
douleurs cycliques 4 chaque menstruation (fig. 3). 

L’intérét du cas que nous rapportons, réside done en dehors de sa grande 
rarelé, dans la preuve qu'il apporte que l’endométriose peut naitre par 
métaplasie a partir des tissus épithéliaux aussi hautement différenciés que 
épithélium sécréteur et excréto-urinaire du rein. 

Lanalyse des facteurs régissant la métaplasie endométriale du paren- 
chyme rénal est extrémement complexe. Nous croyons cependant pouvoir 
dissocier dans notre cas deux facteurs principaux, distincts. Le premier 
parait lié a inflammation chronique du rein aboutissant progressivement 
par le truchement de ’hypofonction et de Vatrophie a la dédifférenciation 
des éléments du parenchyme rénal : facteur de dédifférenciation cellulaire 
el tissulaire. Le second, facteur morphogénétique de Pendométriome lui- 
méme, parait lié & un terrain vraisemblablement endocrinologique parti- 
culier et que notre malade présente assurément, puisqu’elle a déja été 
opérée pour endométriose ovarienne histologiquement controlée. 

En résumé : Ces 3 observations d’endométriomes du rein, histologiquement 
entiérement superposables, sont assez différentes Pune de Pautre du point 
de vue clinique. Alors que la premiére se caractérise par une tumeur doulou- 
reuse du flane gauche, la deuxiéme se révéle par une hématurie massive, et 
la troisiéme, de loin la plus typique, se caractérise essentiellement par une 
douleur intermittente insupportable du flane droit, rythmée exactement par 
le cycle des régles, avee rein exclu a Vurographie. 


La forme urétérale de l’endométriose 


Nous entendons par la les formes urétérales proprement dites & l’exclusion 
de tout envahissement de luretére par une endométriose pelvienne diffuse. 
Nous n’avons pu relever que deux observations de cette localisation. 

LA PREMIERE OBSERVATION est rapportés, en 1941, par Alexandre 
RANDALL. 


Elle concerne une femme de 37 ans, venue consulter pour douleur de la région 
inguinale droite, hématurie et pollakiurie. Les troubles remontent a un an et sont 
plus accusés depuis 3 mois. Les régles ont un cycle régulier de 30 jours et durent 
5 jours. Depuis quelques années, le rythme menstruel est de 21 jours et la durée 
des régles de’ 3 jours. Elles sont précédées de douleurs supportables. Les crises 
douloureuses dans la région inguinale et les troubles urinaires ne sont pas 
influencés par les régles. 

A Vexamen, la malade accuse une douleur de l’angle costo-vertébral droit et du 
quadrant inférieur droit de ’'abdomen, avec légére défense musculaire. Le sédiment 
urinaire contient des leucocytes et des hématies. 

A Vurographie intraveineuse, pas de calcul visible. Sécrétion et excrétion sans 
particularités & gauche ; a droite, le dessin du bassinet et des calices est flou. 
L’uretére droit se remplit mal dans sa partie supérieure ; dans sa moitié inférieure, 
on voit une masse arrondie, cernée par le liquide de contraste. La cystoscopie 
ne révéle rien de particulier. A la pyélographie ascendante, la sonde bute a 3 cm de 
orifice urétéral droit. Un cathétérisme croisé permet le passage, aprés une légére 
hésitation, 4 la méme hauteur. La sonde va jusqu’au bassinet droit. Il s’écoule de 
Purine par la sonde. Aprés injection de liquide de contraste, l’uretére se remplit 
bien, sauf a son extrémité inférieure, A 2 cm 1/2 de Vorifice urétéral, ot persiste 
le défaut de remplissage accusé déja par l’urographie intraveineuse. On pense a une 
tumeur bénigne ou maligne de l’uretére, et on intervient. On découvre luretére 
& son croisement avec les vaisseaux iliaques. A cet endroit l’uretére est élargi, de 








coule 
perit: 
part I 
speci 
prese 
est sé 
Le re 
Vexa 
typi 
trion 


et J 


Il 
loml 
cede 
A iM 
rene 

L 
vess 
30¢ 

L 
sedi 
dro 
a le 
dile 
pra 

l 
pyt 
un 
dar 

La 
Le 








ASPECTS UROLOGIQU®S DE L’ENDOMETRIOSE 414 


couleur foncée, d’aspect et de volume piriforme ; il existe des adhérences avec le 
péeritoine. Le péritoine est ouvert. Ovaire et trompe droite ne montrent pas de 
particularités. La palpation des crganes inira-abdominaux ne décéle rien de 
spécial. L’uretere est ouvert longitudinalement au-dessus de la tumeur, qui se 
présente comme une masse kystique, développée dans la paroi de l’uretére. L’uret ére 
est sectionné a la vessie, et on pratique la néphrectomie par une incision lombaire. 
Le rein ne montre rien de particulier en dehors d’une légére hydronéphros, A 
examen clinique post-opératoire, on sent dans le cul-de-sac post érieur des nodules 
typiques d’endometriose. Histologique ment, la tumeur de l’uretére est un endome- 
triome typique. 

LA 2@ OBSERVATION est rapportée en février 1945, par Vincent J. O’ Conor 
et J. P. GREENHILL. 

Il s’agit d’une veuve de 50 ans, qui présente depuis 3 semaines des douleurs 
lombaires gauches, avec frissons, pyurie, hématuries et pollakiurie. Dans les anté- 
cédents, on note une hystérectomie vaginale, faite 11 ans auparavant en 1934. 
A lV’examen somatique, la malade accuse une sensation douloureuse dans la région 
rénale gauche, avec irradiation des douleurs dans l’aine gauche. 

La cystoscopie, faite sous rachianesthésie, montre une hypérémie modeérée de la 
vessie. Les orifices uré. éraux sont normaux, et le cathétérisme est poussé jusqu’a 
30cm, 

Les urines du rein droit ne montrent rien d’anormal, tandis qu’a gauche le 
sédiment contient : 25 globules blancs et 20 hematies par champ. La pyélographie 
droite est normale ; a gauche, l’uretére est le siege d’un défaut d’imprégnation 
a la hauteur du détroit supérieur, Tout Varbre urinaire supérieur, en amont, est 
dilaté. On fait le diagnostic de tumeur primitive de Vuretére, et on intervient pour 
pratiquer une urétéro-néphrectomie. 

L’examen de la piéce montre l’obstruction urétérale 4 14 em de la jonction 
pyélo-uréteérale, Elle est due a un épaississement de la paroi de Vuretére, contenant 
un nodule non encapsulé, diffus, faisant une saillie polypeuse de 5 mm de diamétre 
dans la lumiére uretérale. A examen histologique, il s’agit d’une endomeétriose. 
La prolifération endométriale dépasse largement la saillie du polype lui-méme. 
Le rein montre des lésions d’hydronéphrose avec sclérose d’origine ascendante. 

Les auteurs qui rapportent ces 2 observations d’endométriose urétérale, 
ne font aucun commentaire quant a la pathogénie de la lésion. Nous noterons 
que la lésion siége dans ces 2 cas dans la partie inférieure de luretére. Dans 
un cas, elle était associée 4 une localisation génitale. L’autre cas n’en fait 
pas mention ; mais on note dans les antécédents une hystérectomie vaginale. 
La métaplasie péritonéale peut en tout cas expliquer la lésion, luretére 
étant collé intimement a cette séreuse dans sa partie inférieure. 


L’endométriose vésicale 


L’endométriose vésicale est beaucoup mieuxconnue que les deux formes 
précédentes. Elle se rencontre plus souvent et son diagnostic est plus aisé. 
Décrite pour la premiére fois, en 1921, par Starr Jupp, elle a fait Vobjet de 
maintes publications, surtout dans les pays anglo-saxons et germaniques. 
Le travail de Orrow, de 1929, porte sur 16 cas. En 1933, le nombre des 
observations connues s’élevait & 28 (KOHLER). REYNOLDs, en 1940, réunil 
10 cas dans la littérature. Thomas Moore, Lynn, HERRING et Donald 
Mac CANNEL analysent 46 observations, en 1943. En février 1945, O’CONNoR 
et GREENHILL ont pu réunir 58 observations dans la littérature mondiale. 
En mars 1948, il existe 73 observations publiées. Depuis cette époque, 


nous en avons relevé une 74°, parue en octobre 1949, et une 75¢ présentée a 
la Société francaise d’Urologie, le 24 avril 1950. Les observations francaises 
sont rares. PERARD et ELBiM, dans un article paru en 1935, n’en ont trouvé 
aucune observation, E. CHAuvIN rapporte le le? cas francais a la séance 
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du 21 décembre 1936 de la Société francaise d’Urologie. GREGOIRE ef 
COUVELAIRE publient le 2¢ cas francais, le 16 janvier 1939, et Rousser en a 
rapporté un troisiéme le 24 avril 1950. 

Comment se fait-il qu’il n’existe que 3 cas publiés en France, alors qu’on 
en connait plus de 70 observations étrangéres ? 

Quand on se sera mieux familiarisé avec aspect clinique et cystoscopique 
de ces localisations, on en fera certainement bien plus souvent le diagnostic. 
C’est Pune des raisons pour laquelle nous avons repris Uétude de cette forme 
dendometriose. 

La localisation vésicale se rencontre surtout, comme toutes les autres 
formes, durant la période d’activité génitale de la femme et particuliérement 
entre 30 et 40 ans. Elle constitue 0,92 % des endométrioses pelviennes, le 
maximum signalé étant de 9,06 % et le minimum de 0,34 %, d’apreés les 
statistiques. Mais leur fréquence réelle est certainement plus grande, et on 
en trouverait beaucoup plus si lon faisait des cystoscopies systématiques 
dans les endométrioses pelviennes. 

Les manifestations cliniques de cette forme sont assez caractéristiques. 
Un trouble vésical qui subit les variations cycliques des régles doit faire 
penser a une endométriose vésicale. La simpte pesanteur vésicale ou_ la 
véritable cystalgie, la pollakiurie, la dysurie, quelquefois l’in-ontinence 
apparaissant quelques jours avant la période, durent aussi longtemps 
quelle ou la prolongent de quelques jours. Plusieurs auteurs ont vu, chez 
des femmes hystérectomisées, les douleurs vésicales apparaitre au moment 
ou les régles auraient dt survenir. La cystalgie est d’intensité variable. 
Certaines malades ont des douleurs telles qu’elles sont obligées de s’accroupir 
pour uriner et réclament Vintervention 4 tout prix. En dépit de cette 
symptomatologie bruyante, la lésion ne fut pas reconnue dans plusieurs 
observations ! 

Beaucoup de malades accusent en méme temps de la pollakiurie. Durant 
les régles, elles sont obligées d’uriner toutes les demi-heures ou toutes les 
heures. Dés que les régles sont terminées, la miction redevient normale. 
Quand cette pollakiurie se représente & chaque période, elle doit évoquer 
la possibilité dune endométriose vésicale. 

L’hématurie, d’importance variable, microscopique ou profuse, est incons- 
tante. Elle est signalé 13 fois sur 46 cas, soit dans un quart des cas environ.e 
Elle accompagne généralement les régles, mais peut également survenir en 
dehors de la menstruation. SymptoOme négatif, il n’y a jamais de pyurie. 

Ces symptomes commandent deux examens complémentaires : le toucher 
vaginal et la cystoscopie. L’eramen gynécologique permet dans la moitié 
des cas de révéler existence d’un noyau qui infiltre la partie supérieure de la 
cloison vésico-vaginale et s’étend du col ou de Visthme utérin a la face 
postérieure et & la base de la vessie. Cette tuméfaction subit également 
les variations cycliques de la menstruation. Elle augmente, devient plus 
sensible & la pression. On constatera par la méme occasion s’il existe des 
modifications de Vappareil génital, fibrome, kystes, annexite, etc. Dans 
certains cas, On a pu voir au spéculum des kystes bleutés dans le cul-de-sac 
antérieur. 


La cystoscopie simpose en présence de ces troubles. La premiére descrip- 
tion cystoscopique de lendométriose vésicale a été faite par KEENE. La 
tumeur, de siége sous-muqueux, est soit interstitielle, soit saillante, vérita- 
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blement polypoide. L’intégrité ou non de la muqueuse elle-méme explique 
Vineconstance de Vhématurie. La lésion siége au niveau du trigone, au voisi- 
nage d’un orifice urétéral, au fond vésical, parfois prés du sommet. Une fois, 
elle a été signalée sur la paroi antérieure. Les aspects sont variables suivant 
le moment du cycle menstruel. Avant la menstruation, la néoformation a 
aspect d’une plaque surélevée avec de petits kystes translucides, bleuatres 
ou bleue-noiratre ; la muqueuse avoisinante est cedématié,e plissée, conges- 
tionnée. Pendant la menstruation, la tumeur s’accroit. Les kystes 4 contenu 
bleu ’emportent en nombre sur les kystes citrins. Des kystes rouges, lie de 
vin, gorgés de sang, pouvant saigner dans la vessie, apparaissent. Aprés les 
régles, la congestion s’eftace, la tumeur s’affaise, la muqueuse voisine perd 
son cedéme et prend une couleur jaune rougeatre, le nombre des kystes de 
couleur citrin lemporte sur celui des kystes a contenu bleu. 

I] n’en est pas toujours ainsi. Quand la lésion est essentiellement intra- 
murale, dans l’épaisseur de la musculeuse de la paroi vésicale, les lésions 
simulent la simple cystite, ou ne font que réduire par envahissement du 
tissu musculaire la capacité vésicale. 

En cas de doute, on répétera les examens cystoscopiques et, au besoin, 
on aura recours a la biopsie endoscopique profonde. Quelquefois, la laparo- 
tomie sera indispensable pour préciser le diagnostic, et ce n’est que ’examen 
histologique qui révélera la véritable nature de la lésion. 

Les modifications fonctionnelles de Vendométriose vésicale au cours de la 
grossesse, de la ménopause, a la suite dé certaines thérapeutiques, sont trés. 
intéressantes a étudier. 

C’est ainsi que J. MULLER put suivre une endomeétriose vésicale, oti la 
cystalgie et V'aspect endoscopique rétrocédérent complétement au cours 
d’une grossesse. La malade avorta, et les troubles réapparurent, 

On connait laction bienfaisante de la ménopause sur l’évolution de 
lendométriose, a4 un tel point qu’on en tire des déductions thérapeutiques 
que nous verrons plus loin. Si, d’autre part, on soumet une malade aménor- 
rhéique a un traitement au progynon ou au proluton, comme le fit J. MULLER, 
les troubles endométriaux réapparaissent, pour cesser 4 nouveau dés que le 
traitement endocrinien est interrompu. Mais on sait que lendométriose 
peut également se manifester chez des malades hystérectomisées ou ayant 
fait depuis longtemps leur ménopause. L’observation de GREGOIRE e! 
Roger CoUVELAIRE, qui relate une endométriose de la paroi vésicale posté- 
rieure et du col restant aprés hystérectomie subtotale pour kystes ovariens 
bilatéraux, faite 3 ans auparavant, pourrait s’expliquer par la présence 
dune formation ovarienne surnuméraire, ou des formations résiduelles 
contenant du tissu ovarien. On connait un certain nombre d’observations 
d’endométrioses se manifestant aprés la ménopause. Le primum movens de 
ces cas n’est pas encore élucidé. On a noté la coexistence de kystes ovariens 
dont la sécrétion interne, encore peu connue, pourrait étre a Vorigine de la 
prolifération endométriale. Ces cas sont un des nombreux points mystérieux 
de la pathogénie de l’endométriose. 

Les malades atteintes de cette affection ont pour la plupart un passé 
gynécologique. Elles ont été opérées, quelques années auparavant, de lésions 
kystiques ovariennes, ot: elles ont subi au moins une laparatomie explora- 
trice. Par rapport a la fréquence de l’atteinte pelvienne, l’endométriose 
purement vésicale est rare. L’atteinte de la vessie parait presque toujours 
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secondaire & un foyer de la sphére génitale, la propagation pouvant se faire 
par contiguilé. Parfois cependant, Vatteinte vésicale semble isolée dans 
certains cas publiés. Le point de départ de la lesion parait alors se situer 
dans la muqueuse vésicale méme, et faire admettre, au point de vue patho- 
génique, la théorie mélaplasique de Robert Meyer. Ce dernier distingue : 
Vendomeétriose vésicale interne, avec point de départ de la muqueuse, l’endomeé- 
triose vésicale périlonéale, oi la tumeur s’étend du péritoine ou de Vutérus a la 
vessie, et Vendomeéiriose mixvte vésicale interne et péritonéale externe, expliquant 
les localisations de la paroi postérieure de la vessie et du trigone, la lésion 
étant toujours du cété ott se situe Vendométriose péritonéale. Dans ce cas 
les formations de deux origines différentes se réuniraient. 

Le traitement de cette forme d’endométriose sera fonction de plusieurs 
facteurs: il tiendra compte de Vimportance des autres localisations pelviennes 
de étendue de la lésion vésicale, et enfin du désir de la malade d’échapper 
ala stérilité. Les femmes agées, approchant de la ménopause, qui ne désirent 
plus d’enfant, seront soumises a la castration chirurgicale ou radiothéra- 
pique. On se rappellera toutefois que certaines endométrioses peuvent 
encore progresser aprés la castration, et on devra parfois associer cystec- 
tomie partielle et castration. La femme jeune, n’ayant pas renoncé a la 
maternité, et dont le bassin n’est pas envahi par une endomeétriose diffuse, 
sera soumise & une cystectomie partielle. Celle-ci peut étre faite par taille 
suspubienne ; dans la plupart des cas toutefois, c’est la voie transpéritonéale 
qui a été préférée. Cette voie permet une exploration compléte de Vapparel 
génital, et le traitement adéquat des lésions d’endométriose rencontrées 
dans le petit bassin. Enfin, dans certains cas ott la lésion de la paroi vésicale 
se développe surtout vers la cavité vésicale, on pourra tenter une résection 
endoscopique, suivie d’irradiations modérées des ovaires. 

Le traitement par les androgénes sera toujours associé a la thérapeutique 
chirurgicale ou radiothérapique. 


CONCLUSIONS 


L’endométriose, par ses localisations rénales, urétérales et vésicales 
constitue un chapitre bien individualisé en urologie. 

L’endométriose rénale a fait Vobjet de 2 publications américaines, en 1943 
et en 1950, auxquelles s’ajoute notre observation qui est la premiére, a notre 
connaissance, rapportée en France et en Europe. L’aspect clinique de cette 
localisation est assez polymorphe ; tantot, la maladie se manifeste sous 
forme de tumeur rénale, tantot par des hématuries, tantOt par d:s couleurs 
lombaires cycliques, débutant quelques jours avant les régles et cédant 
complétement dés la fin des régles. Nous proposons une pathogénie 
métaplasique : les tubes rénaux se transforment directement en 
tubes glendulaires. La néphrectomie fut indiquée dans chacun de ces 
trois cas. 


L’endométriose urétérale, dont on connait deux observations américaines 
publiées en 1941 et 1945, revét aspect d’un défaut de remplissage d’un 
segment du tiers inférieur de Vuretére. Douleurs, hématurie, pollakiurie et 
aspect radiologique avaient chaque fois fait penser 4 une tumeur primitive 
de luretére, et c’est examen histologique qui fit faire le diagnostic. La 
résection de Vuretére et du rein susjacent furent pratiquées. 
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L’endométriose vésicale (environ 75 observations publiées, dont 3 francaises 
seulement), parait assez caractéristique. Toute cystalgie, accompagnée ou 
non d’hématurie, subissant des variations cycliques doit [faire penser 4 une 
localisation vésicale de ’endométriose. Des cystoscopies répétées, faites au 
cours des régles, pourront mettre sur la voie du diagnostic. Le traitement 
de choix est la résection de la lésion chez les femmes jeunes, soit par voie 
transvésicale soit par voie transpéritonéale, permettant de découvrir un 
lésion associée. Chez les femmes prés de la ménopause, ou présentant une 
endomeétriose pelvienne étendue menacant |-s uretéres, on se contentera 
dune castration radiothérapique, a laquelle on pourra associer une résection 
du nerf présacré, si les douleurs sont trés importantes. 


RESUME 


Dans le cadre d’une observation personnelle d’endométriose rénale, les 
auteurs étudient les divers aspects urologiques de cette affection : il existe 
actuellement 2 cas de localisation rénale, 2 cas de localisation urétérale 
proprement dite, et environ 75 cas de localisation vésicale. L’observation 
d’endométriose rénale, qui est la premiére observation francaise et euro- 
péenne et la troisiéme observation rapportée, concerne une femme de 42 ans, 
qui se plaint depuis trois ans de fortes douleurs lombaires, débutant quelques 
jours avant les régles et cessant avec la fin de celles-ci. Ces douleurs sont 
accompagneées de pollakiurie. L’ablation de lappendice et d’un kyste ova- 
rien droit p a’iquée un an auparavant, n’avait amené aucun sovlazement 
A Vexamen histologique, le kyste ovarien contenait dans le stroma des 
formations endométriales. L’urographie et la pyélographie ayant montré 
un rein droit exclu, on pratiqua une lombotomie et ablation d’un rein de la 
taille d'une amande verte. L’examen histologique révéla Vexistence d’une 
endométriose tout a fait caractéristique. Au point de vue pathogénique, les 
auteurs attribuent a€ Vendométriome une origine locale. Il s’agirait d’un 
processus métaplasique transformant les tubes rénaux, sécréteurs et excré- 
teurs, en tubes endométriaux, avec adaptation de stroma cytogéne et d’une 
gaine de muscle lisse, a partir du tissu conjonctivo-vasculaire commun 
interstitiel. Une néphrite chronique, sclérogéne et atrophiante, sur laquelle 
évolue lendométriose, pourrait étre 4 Vorigine de cette dédifférenciation du 
parenchyme rénal. 

L’endométriose urétérale n’a pas d’individualité clinique. Elle revét 
laspect des tumeurs de la partie inférieure de'luretére. 

L’endométriose vésicale doit étre soupconnée en présence de toute cys- 
talgie, accompagnée ou non d’hématurie, et subissant des variations 
cycliques. Les cystoscopies répétées et le toucher vaginal confirmeront le 
diagnostic. 
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REMARQUES A PROPOS DU CYTO-DIAGNOSTIC 
DU CANCER DU COL UTERIN ! 


PAR 


PrierRE ISIDOR 


(Saint-Germain-en-Laye) 


Les quelques remarques que je me permets de vous soumettre, 4 propos 
de la discussion soulevée par le cyto-diagnostic des cancers utérins, n’ont 
aucunement la prétention de modifier le point de vue, éminemment respec- 
table, des tenants de cette méthode. Dans lVétat actuel de la médecine 
sociale, le chercheur isolé a bien peu de chance d’étre entendu. 

Il me semble cependant étre de mon devoir de présenter devant vous des 
réflexions faites au laboratoire entre un microscope et des documents 
accumulés au cours de ces derniéres années. 

Je crois, en premier lieu, que l’on doit envisager le probléme du cyto- 
diagnostic, non plus sur le plan d’une polémique stérile et qui n’aboutit qu’a 
opposer indéfiniment des hommes de bonne foi, mais sur un plan beaucoup 
plus général. 

Il apparait, en effet, A la suite de récentes discussions, que les adversaires 
en présence, s’ils ne s’entendent pas sur la « forme » du procés, se rejoignent 
en réalité sur son fond. 

Envisageons done d’abord ce fond qui est, trés simplement, l’extréme 
difficulté que chacun éprouve pour caractériser morphologiquement une 
cellule cancéreuse, prise isolément sur une lame. Cette difficulté est soulignée 
par tous les défenseurs de la méthode cytologique, puisqu’ils exigent, pour 
identifier cette cellule, une expérience approfondie de la cytologie et, avant 
tout acte thérapeutique, un controle biopsique. 

Ces exigences montrent clairement que la découverte de cellules anormales 
sur un frottis, a, non pas une valeur de « dépistage », mais de « présomption ». 
C’est pourquoi si lon voulait bien parler de diagnostic de présomption, 
comme je le réclamais en janvier 1950 (ce terme était repris un peu plus tard 
par P. LAFFARGUE, R. MESSERSCHMIT et L. Luscam, Gyn. et Obst., 1950, n° 4), 
et non plus de méthode de dépistage, on aurait réalisé un premier pas vers 
laccord des partis adverses. 

Il ne peut s’agir, en effet, que d’un diagnostic de présomption ; cela est 
bien prouvé par la lecture des travaux des plus ardents défenseurs de la 

1. Texte de l’intervention présentée a la Séance de mai 1951 de la Société de Gynécologie et 


d’Obstétrique de Paris (Bull. Féd. Gyn. et Obst, 1951, n° 3, p. 359) a propos de la communication 
de A. NETTER, M. YANEVA et A. LAMBERT. 
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Fra. 1. 
Métaplasie paramalpighienne du revétement endocervical. 





Fia. 2. 


A gauche: métaplasie paramalpighienne de l’épithélium endocerveial. 
A droite: début de métaplasie. 
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méthode cytologique. Relisons louvrage de P. PUNDEL. II écrit, 4 la page 262, 
« la cellule cancéreuse présente, en régle générale,.des anomalies morpholo- 
giques...»;Ala page 277, le méme auteur parle de mitoses souvent atypiques ; 
a la page 284, on peut lire « on trouve presque toujours des cellules des 
couches profondes... ». 

Il est un fait, c'est que tous les histologistes, comme tous ceux qui se 
qualifient de cytologistes « avertis », ont vu des cellules de morphologie 
anormale sur les frottis vaginaux et cervicaux, de méme que sur les frottis 
de ponction de tumeurs malignes les plus variées. 

I] n’en est pas moins vrai que jamais Vhistologiste, conscient de 
sa responsabilité, ne se donnera le droit d’interpréter certaines modifications 
nucléolaires comme des signes nécessaires et suffisants de malignilé 
cellulaire. Ce qui est Vavis des cytologistes, puisque, récemment A. NETTrer 
écrivail: « Pris isolément, aucun d’eux (caractéres cytologiques) n’est carac- 
Léristique. » Eneore une fois on ne peut douter que des cellules anormales 
desquament des muqueuses ulérines. Encore faut-il, pour en retrouver sur 
les frottis, qu’elles desquament réguliérement. Or, je rappellerai que MEIGs, 
sur 76 frottis exécutés chez une malade porteuse d’un cancer cervical avéré 
n’a trouve que 6 lames « positives 

D’autre part, si les cytologistes, je veux dire ceux qui, par curiosité ou 
par mode, se sont engagés dans les recherches cytologiques, possédaient une 
experience anatomo-pathologique qui leur manque trop souvent, ils pour- 
raient constater que non seulement les cancers utérins, Mais aussi les cancers 
des autres viscéres et glandes (en particulier la glande mammaire) sont 
formés par des cellules qui, prises isolément, ne peuvent absolument pas 
étre distinguées ni par leur rapport nucléo-cytoplasmique, ni par la dimension 
de leurs nucléoles, ni par la forme de leur noyau dune cellule épithéliale 
normale du tissu matriciel. Certaines modifications, comme, par exemple, 
la dédifférenciation fonetionnelle @une cellule (c’est-a-dire, par exemple, la 
disparition de sa spécialisation sécréloire) peuvent se rencontrer aussi bien 
dans les processus réactionnels inflammatoires que dans les tumeurs malignes. 
En ce qui concerne les mitoses, ce caractére recherché par les cytologistes, 
il faut bien dire que étude histologique des épithéliomas trés indifférenciés 
du col utérin montre bien souvent des figures amitotiques. Ce fait avait été 
signalé il y a longtemps par GRYNFELTT. Les mitoses multipolaires semblent 
correspondre a des figures de dégénérescence et non de prolifération cellulaire. 

Un détail de technique parait aussi avoir quelque importance : Dés 
Vintroduction des méthodes de coloration de PAPANICOLAOU, de Scuorr, ete.. 
on affirmait que seules ces techniques et Pemploi de produits étrangers 
donnaient de bons résultats. En ce qui coneerne les frottis hormonaux, j’ai 
pu me rendre compte assez rapidement que les produits que nous possédons 
au laboratoire donnaient des résultats aussi bons et que, pour la caractéri- 
sation d’une anomalie cellulaire, rien ne valait mieux qu’une hématéine 
ou une hématoxyline bien faites. Que les cytologistes n’exagérent done pas 
Vimportance de ce point particulier ; 4 condition d’avoir une bonne fixation, 
les méthodes de colorations histologiques sont, 4 mon avis, préférables aux 
méthodes dérivées de Vhématologie, ceci pour des raisons qu'il serait trop 
long d’exposer ici. 

Voila done quelques arguments, et il y en a d’autres, qui montrent de 
toute évidence que l'accord est fait entre anatomo-pathologistes et cytolo- 
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Fig. 3. 


Etat hyperplasique de nature inflammatoire de l’épithélium cervical. 





Fig. 4. 


Modifications inflammatoires de l’épithélium endocervical (faible grossissement). 
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gistes sur la difficulté que chacun éprouve a caractériser une cellule cancé- 
reuse isolée. 

La question qui, logiquement, doit alors se poser est celle-ci : Pourquoi 
cette réticence de l’anatomo-pathologiste devant la cytologie ? ou tout au 
moins ce silence, comme le signalait A. NETTER, puis P. PUNDEL ? 

Le diagnostic cytologique est-il vraiment plus difficile que la méthode 
histologique ? (PUNDEL, p. 298 ; — AyreE, La Presse Méd., octobre 1950.) 

Je ne suis absolument pas convaincu comme le pense M. A, NETTER, que {a 
cytologie est « une parente pauvre de l’anatomie-pathologique » et de Vhisto- 
logie. Car elle ne peut étre sa parente pauvre que lorsque l’anatomo- 
pathologiste manque de bases solides d’histologie et de cytologie normales, 
C’est, en réalité, trés exactement linverse ; la cytologie « pure » est redevable 
aux techniques histologiques et histochimiques de ses derniéres découvertes; 
ce qui est vrai aussi bien pour la cytologie des sécrétions et des liquides 
pathologiques que pour V’hématologie (J. Jotiy, 1950). Ce sont des histo- 
logistes qui ont mis au point la détection des acides nucléiques, des phosphi- 
tases acides et alcalines, des réactions de fluorescence de l’examen en contraste 
de phase, etc.; et il faut bien avouer que les méthodes histologiques sont 
beaucoup plus favorables pour l’étude des constituants nucléaires et de 
Vappareil mitochondrial que les méthodes panoptiques de V’hématologie. 
C’est pourquoi l’on est assez peu surpris, a la lecture de trés récents travaux 
qui tendent a appliquer le cyto-diagnostic 4 la pathologie de la prostate 
ef. article de VIALA, Croz, CHOME et du BoIsTESsELIN, La Presse Méd., 31 
mars 1951), de trouver des fautes de technique histo-chimique qui peuvent 
conduire a de grossiéres erreurs. Ne sait-on pas, en effet, par exemple, que !a 
caractérisation du glycogéne n’est, en aucun cas, concluante sans l’épreuve a 
la salive ? et que, par ailleurs, la méthode de FEULGEN et l’imprégnation 
argentique selon del Rio Horteca n’ont jamais coloré de facon spécifique 
le noyau de la cellule cancéreuse ? Ces deux méthodes sont des procédés 
qui permettent de constater les variations qualitatives de Vacide thymo- 
nucléique d’une part ; d’autre part d’observer plus aisément les variations 
de Vappareil chromosomique, sans que l’on puisse en tirer, jusqu’a présent, 
Windication diagnostique précise. 

En ce qui concerne la ribonucléine, il faut bien s’entendre et ne pas parler, 
comme certains cytologistes, de ribonucléine nucléaire. On sait, en effet, par 
Vhisto-chimie, que la ribonucléine, si elle se trouve localisée dans les nucléoles 
et dans V’hétérochromatine, est surtout présente en grande abondance dans 
le cytoplasme des éléments dont Vactivité métabolique est intense. Ce sont 
done les variations quantitatives de la ribonucléine cytoplasmique qu'il 
faut rechercher, commel ont fait CAPERSSON, BRACHET et, plusrécemment, 
L. Cornit et A. STAHL. Mais, ici encore, une activité métabolique intense 
ne veut pas dire prolifération cancéreuse, puisqu’on trouve la ribonucléine 
dans tous les tissus en voie de multiplication rapide (régénération, ete...). 

Kst-il besoin d’aller plus avant pour constater que ces recherches ne 
peuvent rentrer dans le domaine de la pratique courante ! 

Si la cytologie n’a pu encore trouver toute son importance en anatomie 
pathologique, cela est dQ non pas a ce que les anatomo-pathologistes 
manquent d’entrainement cytologique, mais parce que, par expérience, ils 
redoutent les conséquences de la généralisation prématurée d’une méthode 
délicate, encore au stade de la recherche de laboratoire. 
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Fic. 5. 


Modifications de l’épithélium endocervical (fort grossissement), 
Noter les anomalies cellulaires et surtout un noyau volumineux enfermant un énorme nucléole. 





Fic. 6. 


Fragment de paroi cervicale destinée 4 montrer un amas de cellules malpighiennes. Il s’agissait 
d’un utérus fibromateux. On concoit que cet amas cellulaire trouvé sur un frottis.aurait pu 


éveiller des soupcons iniustifiés. 
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Mais alors on se demandera: pourquoi les recherches anatomo- 
pathologiques ne tendent-elles pas, délaissant les caractéres «topographiques 
d'une lésion, 4 s’attacher aux modifications intimes de l’appareil nucléaire 
et des constituants cytoplasmiques des cellules tumorales ? 

Il faut bien le dire, et vous excuserez ma franchise un peu brutale : la 
raison en est la méconnaissance, de la part de beaucoup de chirurgiens et de 
gynécologues, de la théorie de la fixation d’un tissu, c’est-a-dire de sa conser- 
vation optima qui seule, permettra a Vhistologiste d’envisager beaucoup 
plus que des constatations d’ordre topographique. 

Cette fixation a des lois intangibles mais qui varient selon ce que l'on 
veut rechercher. Ces lois devraient étre connues de tous. Combien de fois, et 1 
jen appelle a mes collégues histologistes, les piéces opératoires parviennent 
au laboratoire plusieurs heures aprés Vintervention, déposées dans une 
cuvette, souvent presque desséchées, souvent aussi mutilées par les mani- 
pulations de Vopérateur |! Combien de fois les biopsies sont adressées au 
laboratoire dans un fixateur mal préparé, qui durcit exagérément et rétracte 
les tissus ! Je ne parle méme pas des fragments plongés dans un sérum 
physiologique ou dans quelque liquide difficile 4 identifier ! Croit-on que 
c’est dans ces conditions que Vhistologiste pourra « tirer » quelque instruc- 
tion de étude des éléments cellulaires rétractés ou méme nécrosés ? C'est 
bien cet état de chose qui permet a Bessis d’opposer, sur une méme 
planche, la microphotographie d’une biopsie (mal fixée) d’un lymphosarcome 
ganglionnaire et celle d’un frottis de la méme tumeur. Une bonne fixation 
de la biopsie aurait montré les mémes détails que les frottis et aurait eu 
sur ces derniers, l'avantage de conserver l’architecture du tissu néoplasique. 
Une nouvelle preuve, toute récente, de importance d’une bonne fixation 
qu il est aussi aisé d’appliquer sur les fragments de tissu que sur des frottis, 
a condition que l’on veuille bien s’en donner la peine, est dans la différence 
d’aspect des éléments tumoraux sur de mauvaises coupes histologiques et sur 
frottis. En effet, que montrent des coupes de séminome insuffisamment! 
fixé ? des cellules polyédriques, juxtaposées, dont le cytoplasme, si fragile, 
s'est complétement rétracté, et enferme un noyau arrondi, en battant de 
cloche. Combien différents et plus instructifs sont les aspects de ces mémes 
cellules isolées sur un frottis! Les images qui illustrent l’article de G. et 
M. CASTELAIN (La Presse Méd., 28 juin 1951) en sont le témoignage. Et 
cependant, si l’on se rapporte aux beaux travaux de PEYRON et de ses 
collaborateurs, qui se sont appliqués, sur des piéces admirablement fixées, 
a rechercher les caractéres cytologiques de la cellule du séminome, on peut 
constater que Vhistologie est, dans ces conditions, tout a fait capable de 
recherches cytologiques les plus fines, avec cet avantage de pouvoir observer 
les caractéres d’interdépendance cellulaire, particuliers a chaque tumeur. 
L’histologie pathologique est, de cette maniére, plus « instructive et fruc- 
tueuse » que la cytologie sur frottis. 

Je le répéte, une bonne fixation, c’est-a-dire la fixation immeédiate du 
tissu dans le liquide approprié et non pas (horresco referens !) son dépol 
plus ou moins prolongé sur une compresse, « en attendant », est le seul 
moyen qui permettra une étude cytologique '. L’anatomo-pathologiste 


1. « La fixation, ainsi que l’écrivait M. LANGERON, dans son admirable précis de Microscopie, 
est la pierre angulaire, le fondement de toute bonne histologie ». 

L’application d’une bonne fixation a l’anatomie pathologique gynécologiaue doit étre consi- 
dérée sous deux angles : 
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fera » alors de Vhistologie topographique ef de la cytologie, association qui 
a certes, un certain avantage sur la seule cytologie. On objectera alors, 
avec PuUNDEL (p. 302) que, dans certains laboratoires, si on choisit le plus 

beau fragment » d’une biopsie, qu’on en fait une ou deux deux coupes et 
que l’on jette le bloc aprés cet examen. Ce procédé risque, en effet, d’entrainer 
des erreurs de diagnostic. Toutefois ce n’est pas la faire le procés de la 
méthode histologique, mais bien celui des mauvais laboratoires. 

Je ne veux pas m’étendre sur les échecs du mode de prélévement d’une 
biopsie. Elle doit étre « dirigée », ainsi que le réclame R. Moricarp, par le 
test de LAHM-SCHILLER pour l’exocol, « dirigée » par ’hystérographie pour 
Vendométre. Enfin le prélévement biopsique de l’endocol doit étre effectué 
par un instrument dans le genre de celui de GUSBERG qui permettra, a coup 
str, d’atteindre le but désiré. 

PUNDEL invoque (p. 303) le danger de dissémination du cancer par le mode 
de prélévement biopsique. Il est bien évident que si lon se contente 
d’employer la pince de J.-L. FaurE, extr¢émement traumatisante, on risque 
ce grave inconvénient. Mais il est au moins étrange de voir que PUNDEL 
prend, comme exemple de danger d’essaimage, le ncevo-carcinome que l’on 
sait, depuis P. Masson, étre la seule tumeur qui soit ultra-sensible au 
traumatisme. L’exemple est_bien mal choisi ! ou trop bien ! 


a) Il s’agit d’un prélévement biopsique du col, du canal endo-cervical ou de l’endométre. 
L’opérateur doit avoir, 4 sa portée, un flacon pouvant contenir une masse de liquide corres- 
pondant a 60 fois environ celle du fragment tissulaire 4 fixer. Le liquide fixateur varie, évidem- 
ment, suivant ce que l’on veut mettre en évidence. 

En ce qui concerne la recherche des modifications inflammatoires ou néoplasiques, il est 
recommandé d’employer le Dubosc-Brazil que l’on préparera au moment de ]’emploi. En voici 
la formule : 


MOEN GO 6 cs ciiccccnve 150 cm? 
Permek £40 HW ....ccawess 60 cm* 
Acide acétique cristall...... 15 cm* 
Acide picrique .........++. 1g 


Mélanger pour l’usage la solution alcoolique d’acide picrique avec le formol et l’acide acétique 
suivant les proportions données. 
Ce fixateur a l’avantage de conserver le glycogéne intra-cellulaire (tout au moins sur |’épithé- 
lium cervical). Il permettra de faire une bonne étude topographique et cytologique. 
En ce qui concerne l’endométre, il est recommandé de diviser le prélévement en plusieurs 
fragments qui seront plongés l’un dans le Dubosc-Brazil, un autre dans le sublimé acétique : 
Sol. aq. sat. de sublimé...... 95 em$ 
Acide acétique cristall. ..... 5 em’ 
en vue de la réaction plasmale ; 
un autre dans le fixateur de HELLY: 
Bichlorure de mercure ........ 5 g. 


Bichromate de potassium...... 2,5 g. 
eer are 100 ecm? 


ajouter, au moment de l’emploi, 10 % de formol pur (appareil mitochondrial) ; 
un autre enfin dans de l’acétone conservé a 0° (phosphatases). 


b) Il s’agil d’une piéce opératoire (utérus, trompe, ovaire, etc.). 

Si lopérateur est éloigné du laboratoire, la piéce sera fixée dans une grande quantité de 
formol 4 10 % et le tout sera porté aussitét que possible au laboratoire. 

Si le laboratoire est 4 proximité, il sera de beaucoup préférable que la piéce soit portée imms- 
DIATEMENT, a l'état frais, 4 l’anatomo-pathologiste qui effectuera lui-méme les prélévements 
nécessaires. 

Prélévements et pieces opératoires ne devront jamais étre déposées sur une compresse ou dans 
une cuvette qui demeurera méme une heure a la température de la salle d’opération ou de la 
salle de stérilisation. 

Il est particuliérement indiqué de joindre au prélévement ou 4 la piéce opératoire une fiche 
de renseignements cliniques aussi compléte que possible. 

Je m’excuse de donner ces renseignements qui peuvent paraitre superflus et enfantins. Ils ont 
une telle importance qu’il m’a semblé nécessaire de les répéter une fois encore, 
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M. A. NETTER nous a présenté, a la séance précédente, des cancers in silu. 

Mon éminent ami R. Moricarp a bien voulu me convoquer & Broca pour 
examiner les coupes et les frottis qui lui avaient été soumis. Le probléme 
du cancer in silu ou cancer au stade 0 est extrémement délicat. IL faudrait 
étre de bien mauvaise foi pour ne pas dire qu’il existe, sur les coupes de 
M. NeETrer, examinées en détail, des modifications cellulaires anormales, des 
mitoses atypiques dans les couches profondes de Vépithélium cervical. Est-on 
cependant en droit de dire que ces modifications correspondent a une trans- 
formation maligne encore localisée ? 





EtG. 3 
Epithélioma in situ. A droite épithélium malpighien de structure normale. A gauche, nettemen! 
séparé du revétement normal, lépith‘lioma in situ dont la topographie est trés caractéris 
lique, alors que chaque cellule, prise isolément, présente une morphologie sensiblement 
normale, 

De plus, Pexamen des coupes histologiques de Putérus, enlevé a la suite 
des constatalions cylologiques, montre, & mon avis, une image absolument 
caractéristique de meétaplasie paramalpighienne étendue a tout le revé 
tement du canal endocervical. Or, dans une intervention qui faisail suite 
au rapport de P. FLORENTIN, au dernior Congrés francais de Gynécologie, 
M. Nerrer disait explicitement : « L’existence Wilots de métaplasie épider 
moide n’est pas absolument caractéristique du cancer : on peut les repro 
duire expérimentalement par Vinjection d’cestrogénes.... Hl est possible que 
ces ilots métaplasiques soient une lésion précancéreuse, mais il n’y en a 
pas encore de preuves.... > 

J’ai eu personnellement Voccasion d’étudier une série de biopsies cervi 
cales présentant les mémes anomalies et prélevées tous les deux mois chez 
une femme de 30 ans ; les modifications ont disparu au bout de six mois sous 
Vinfluence d’un traitement anti-métritique, et cette jeune femme a conserve 
son ulérus. Quant aux frottis de M. Nerrer, j’affirme que j’en ai vu souvent 
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de semblables chez des malades qui ne présentaient, apres vérification biopsi- 
que, quwune meétrite cervicale chronique atrophique. Les « placards » de 
petites cellules basophiles, dont le noyau est parfois hypertrophié, n’ont 
ubsolument rien de caractéristique ni de suspect. 


J’ai réuni quelques documents de ma collection que je me permets de vous 
présenter, Il s’agit, pour certains, de biopsies cervicales effectuées, il y a 
14 ans, 4 la Maternité de Port-Royal. Vous y verrez, d’une part, des modifi- 
cations épithéliales non cancéreuses et d’autres qui le sont indiscutablement ; 
la différence ne portant que sur la topographie. Pour les autres, les biopsies 
sont plus récentes (voir les figures dans le texte) et on y voit des modifi- 
cations cytologiques assez troublantes. Cependant, Vévolution clinique et 
les biopsies successives, ont montré qu’il ne s’agissait que de lésions inflam- 
matoires. 


Mais, comme je lai dit plus haut, ce serait aller contre la vérité que de 
nier la présence de cellules « suspectes » sur un produit de raclage de l’endocol 
ou du col des femmes porteuses d’un cancer utérin. 

C’est pourquoi les divergences de vues qui séparent les anatomo- 
pathologistes des « cytologistes » portent sur «la forme » du procés, qui est 
application sociale, la généralisation de la méthode. Doit-on, en toute 
honne foi, et je pose ici cette grave question aux gynécologues, autoriser, 
ou tout au moins favoriser, par des articles scientifiques ou de vulgarisation, 
par des conférences, une méthode que tout le monde considére comme 
délicate ? Le fait de faire briller aux yeux des médecins-biologistes, des 
pharmaciens-biologistes et du public, le clinquant de certaines statistiques 
dune méthode dont la technique est dangereusement simple (DUMONT), 
c’est placer la charrue avant les boeufs ! c’est provoquer involontairement 
mais sirement des erreurs de diagnostic dont les conséquences les plus 
graves sont de méconnaitre un cancer, ou de provoquer les affres de la 
cancérophobie, avec leurs suites redoutables ! 

J’avoue ne pas comprendre, a une époque oti l’on sanctionne de facon si 
sévére les différentes spécialités médicales, et cela A juste titre, pourquoi 
aucun texte officiel ne régit, en la protégeant (et, par 14, en protégeant le 
public) la spécialisation anatomo-pathologique et la cyto-pathologie qui 
relevent de la méme discipline, quoi qu’on en dise. 

Que des grands centres spécialisés emploient, sous leur responsabilité, des 
médecins-biologistes avertis des difficultés et des écueils que comporte le 
diagnostic du cancer, ce fait est admis par tout le monde, et c’est justice, 
a condition que ces biologistes possédent une expérience ANATOMO- 
PATHOLOGIOUE et cytologique reconnue. Mais lorsqu’on encourage le « dépis- 
tage » du cancer, c’est-a-dire ’examen « en série » & la « chaine » de centaines 
de frottis par des « dépisteurs » (AYRE) qui ne peuvent étre que des laboran- 
lines, dans état actuel de notre pitoyable organisation des laboratoires 
hospitaliers, ou par des non-médecins (comme par exemple des pharmaciens- 
hiologistes) on ouvre largement la porte aux apprentis-sorciers, avec les 
conséquences qu’entraine cette liberté. Le ‘mot de « dépistage » est évidem- 
ment bien trouvé, car il flatte cette tendance actuelle de la médecine dite 
« sociale » qui n’est pas exempte de toute critique. Mais encore faut-il 
s’entendre sur le terme de « dépistage ». Au cours d’une récente séance de la 
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Soc. d’Obst. el de Gyn. de la Suisse Romande, le P? RocHaT annoneait la 
création de consultations pour le dépistage du carcinome utérin. Il disail 
notamment : « Cette consultation s’adresse [.....] 4 des malades considérées 
comme suspectes par le médecin traitant... » Il y ala une importante restric- 
tion, car il ne s’agit plus dans ce cas de femmes présumées saines, mais de 
femmes « suspectes » de cancer. I] ne s’agit done plus de « dépister » mais de 
rechercher, par des moyens cliniques et biologiques, la cause qui a fail 
considérer ces femmes comme suspectes. 

Le dépistage n’est pas, en effet, une méthode de diagnostic. Mais, & mon 
avis, qui est celui, je le crois, d’un certain nombre de cliniciens, il vaul 
mieux un bon diagnostic, établi sur des bases sérieuses, avec aide de tous 
les moyens que nous offrent les progrés de la science médicale et que nous 
pouvons utiliser sans danger pour les malades, qu'un « dépistage » qui ne 
pourra étre de bonne qualité que lorsque des moyens matériels autres que 
ceux qui existent actuellement en France seront mis A la disposition des 
analomo-pathologistes. Car une longue expérience anatomo-pathologique 
permet plus aisément la recherche cytologique qu'un court stage de 6 a 
8 mois dans un centre spécialisé du Nouveau-Monde dont l’enseignement 
est un peu trop hativement appliqué, en France, par des néophytes dont 
la bonne volonté et Venthousiasme sont parfois dangereux,. 
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Les aménorrhées d’origine émotionnelle, par M, G, G, Bourdeau (Thése med. 

Paris, 1951 : 76. — In-4°, 36 p., « dact. »). 

Les statistiques montrent que 66 % du total des aménorrhées sont d’origine 
psychique. L’auteur €( udie ici les aménorrhées dues a une émotion pure et non renou- 
velée ou a un trouble affectif et sexuel. Aprés un bref historique, il en brosse le 
tableau clinique ; circonstances d’apparition brutales ou progressives ; antézédents 
ou Povulation‘ne semble pas entrer en ligne de compte et exclvant le mécanisme 
endocrinien ; symp“6mes caractérisés en dehors de 1’arrét des menstruations par les 
varia‘ions de poids, les troubles vaso-moteurs et surtout les troubles de carac- 
tére ; examen clinique é'iminant des causes génitales locales, faisant presque tou- 
jours apparaitre une ascension de l’utérus (modification de linnervation neuro- 
végétative de la sphére géiitale) et une apparition ou augmentation de la 
leucorrhée, [1 faut y associer les épreuves de diagnostic cyto-hormonal. — Le 
diagnotic sera basé sur la période précédant l’établissement de l’aménorrhée et 
la possibilité d’une émotion ou d’un conflit émotionnel aprés élimination de 
toutes aulres causes. — La thérapeutique devra étre précoce, mais elle n’a qu’une 
faible valeur : pas d’cestrogénes ou d’hormones gonadotropes ; quelquefois des 
infiltrations du sympathique, essai de psychothérapie. — Bibl. (A. H.). 


Etude analytique de 54 insufflations utéro-tubaires kymographiques suivies de 
grossesse dans 456 cas de stérilité, par M, J. Rachenberg (Thése méd. Paris, 
1951 : 164. — In-4°, 58 p., « dact. »). 

Mé'hode de choix pour l’étude de la perméabilitéet de la ciné’ique tubaires, 
insufflation utéro-tubaire est également un traitement valable pour certaines 
formes de stérilité féminine. Par l’étude analytique de 54 cas, traités par le 
D' Dausace, l’auteur s’est efforcé de dégager les donné2s cliniques ayant servi de 
cadre aces succes, les différentes modalités physiopathologiques du fonctionnement 
utéro-tubaire parl’é ude des tracés k ymographiques, certains éléments de pronostic 
utiles pour fixer la conduite a tenir, la place et la valeur de cette mé_-hode dans le 
traitement de la stérilité. L’auteur a pu ainsi établir un profilstandard chiffré déter- 
minant les courbes normales, dites de spasme, d’obturation, ou de faus:e obtura’‘ion, 
de désob{uration, d’adhérences, de sténose et d’atonie ; il a pu également donner 
une importance particuliére pour l’appréciation de la valeur fonctionnelle des 
trompes a ces éléments des tracés ; oscillations de dénivellation, pression moyenne, 
contractions et péristaltisme, seuil d’équilibre, variations du début. L’au‘eur 
prévise que la technique de ]’élévation du débit gazeux jusqu’a 100 cc /min est, 
par dilatation ou désobturation des trompes, un facteur essentiel de succés. [.4. H.} 


Conduite a tenir en cas de stérilité conjugale primaire, par J. J. F. Grouazel 

(Thése méd, Paris, 1951 : 141, In 4°, 42 p., « dact »). 

Aprés un rappel physiologique, l’auteur décrit les moyens de diagnostic précis 
dont on dispose actuellement (examens cyto-hormonaux pour |’étude de l’acti- 
vité ovarienne ;examens dusperme ; état biochimique des sécrétions au niveau des 
voies sexuelles) et rappelle les divers modes de traitement. Bibl. [A. H.]. 


Contribution 4 l'étude des hyperthyroidies d’origine ovarienne, par M, H, 
Grivaux (Thése. méd. Paris, 1951 : 55. — In-4°, 386 p., « dact. »). 


Aprés une premiére partie clinique, M. Grivaux envisage les connaissances 
physiolog: ques apportées par la pat hologie expérimentale, qui permettent d’affirmer 
GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 50, n° 4, 1951. 
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le triple mécanisme de l’action anti-thyroidienne de la folliculine : hormons 
inhibe a la fois la sécré‘ion neuro-hypophysaire, |’activité de hormone thyréo- 
trope et la sensibilité des réceptions périphériques a lathyroxine. Les mécanismes 
pathogéniques semblent multiples : défreination hypophysaire aboutissant en 
quantité exagéré2 a la libération d’hormone thyréotrope dans les hyperthy 
roidies cestrogénoprives ; excitation neuro-hypophysaire portant sur toutes les 
stimulines anté-hypophysaires dans les h. pré-pubertaires ; résistance exagéré: 
des réceptions périphériques a l’action de la thyroxine avec sollicitation thyroi 
dienne puis neuro-hypophysaire dans les h. post-pubertaires, de gestation e| 
hyperfolliculiniques. L’auteur developpe enfin les conséquences thérapeutiques : 
ne pas employer les antithyroidiens de synthése ; al’icdothérapie on préférera la 
thyroxine (seule dans les goitres pubertaires) ; cestrogénes dans les h. cestrogéno 
prives (sauf en présence d’une insuf. card.) ; androgénes dansles h. avec hyper 
folliculinie (pas dans les h. post-pubertaires) ; paraoxypropiophénone ; thyroi 
dectomie (applic. restr.), Bibl. [A. H.). 


De l'intérét pratique des frottis vaginaux, par J, Charles (Thése méd. Paris, 1950: 

471. — In-4° 44 p., « dact, »), 

Dans ce travail qui porte sur étude de 400 frottis, ’auteur é‘udie Vintéreé! 
pratique des frottis vaginaux dans divers cas dont il apporte les observations : 
décélement précoce d’un trouble hormonal inapparent ; étude des affections a 
participation hormonale supposée : hyperfolliculinie ; grossesse (opposition para 
doxale entre le taux trés élevé de la folliculinémie et aspect « éteint » du frottis 
vaginal qui ne contient que trés peu de cellules cestrogéniques) ; avortement spon- 
tané (annonceé par l’ascension rapide du taux des cellules éosinophiles qui permet de 
préevoir une perturbation dans l’évolu‘ion de la grossesse) ; ménopause (diagnos- 
tiqué2 avec ceriitude par V’hypoésinophilie et existence des cellules profondes 
caract éristiques) ; activité thérapeutique des cestrogénes -(valeur cestrc génique, 
rapidité d’action, durée d’activité utile) et consé-u‘ivement détermination du 
meédicament le mieux approprié, des doses utiles et durythme d’administration. 
En terminant, l’auteur conseille, chez la femme ménopausée des examens systé- 
matiques qui permettront d’établir avec précision les données physiologiques de 
la thérapeutique substitutive, plus particuliérement encore dans les cas de 
troubles occasionnés par la ménopause que l’on désire traiter médicalement. 


Bibl. (A. H.). 


Les variations du pouvoir antihistaminique du sérum au cours du cycle menstruel, 
par Chan Nam Tze (These. méd. Paris, 1950 : 377, — In-4°, 30 p., « dact. »). 
L’auteur a cherché si le sérum de la femme aussi bien au moment de la mens- 

truation qu’a une autre phase du cycle protége le cobaye contre le shock hista- 

minique. I] conclut, comme suite ses expériences, que si le sérum de la femme non 
asthmatique prélevé pendant la période intermenstruelle et injecté au cobaye 
lui confere une protection antihistaminique, il n’en est pas de méme au moment des 
regles ; que le serum de la femme est dépourvu pendant la menstruation de ce pouvoir 
protecteur vis-a-vis de ’histamine. Le diagnostic biologique de l’asthme n’est donc 
pas valable pour lafemme, parciculiérement au moment des régles et il est désirable 
d’eviter le sang de femme aux environs des régles pour le traitement hét éro-homo- 
<érothérapique. Bibl. [A. H.). 


La conservation des régles par les greffes d’endométre chez la femme hystérec- 
tomisée, par L, Ebin (Thése méd. Paris, 1951 : 168, — In-8°, 64 p.). 


Pour rétablir l’équilibre hormonal des malades hystérectomisés totaux ou 
subtotaux avec conservation des annexes, On s’adresse aujourd’hui a l’hormeno- 
therapie substitutive. L’auteur attire l’attention sur une autre méthode, connu> 
depuis environ 20 ans et consistant & greffer dans le vagin un lambeau de 
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muqueuse utérine. Les risques (mauvaise prise du greffon, nécrose, infection ou 
proliferation néoplasique) paraissent limités. L’auteur pense que cette méthode 
assure une conservation des régles plus physiologique que l’hormonothérapie 
substitutive. S’appuyant sur un certain nombre d’observations, Esin, aprés un 
rapide historique, montre les bases physiclogiques de la méthode proposée : valeur 
de la muqueuse utérine en tant que glande endocrine ; interaction endométre- 
ovaire. Il rappelle ensuite quelques faits expérimentaux montrant que le compor- 
tement des Ovaires aprés hys‘érectomie présente un fléchissement et une sclérose de 
ces glandes et que la dégénérescence ovarienne est prévenue par|’implantation de la 
greffe d’endomeé re, capable d’une survie prolongée. — L’implantation intra-vagi- 
nale d’endomé're donne le plus souvent un écoulement vaginal pseudo-menstruel 
prolongé pendant des années et, méme dans les cas d’absence de menstruation, 
on ne constate pas en général de signes cliniques d’hypo-ovarie. Bibl. [A. H.}. 


Traitement actuel de la gonorrhée infantile, par R, E, A, Larroux (Thése. méd. 

Paris, 1950 : 506. — In-4°, 75 p., « dact. »). 

L’auteur fait une mise au point de la thérapeutique antigonococcique de la 
vulyo-vaginite gonococcique de la petite fille, affection tenace et source de compli- 
cations lointaines. Aprés des rappels étiologiques et symptomatologiques, il pré- 
sente un schéma du traitement actuel: a) dans‘les primo-infections et formes aigués : 
sulfathiazol (4-6 g pendant 4 jours) et pénicilline (injections de 4 a 600.000 U. O. 
pendant les 2 jours suivants), associée au traitement local par attouchements 
quotidiens intra-vaginaux de mercuro-chrome a 2 %. —b) dans les formes chroni- 
ques ou prolongées: association de strep!omycine (0,50 g matin et coir, pendant 
8/10 jours) et de pénicilline (3 4 600.000 U. O. pendant les 3-4 premiers jours) avec 
traitement local pénicilliré (suppositoire vaginal de 100.000 U. O, ma inet coir). 
Sile pH vaginal est élevé, on prescrira des cestrogénes naturels ou sous forme de 
benzoate de folliculine (1 mg ; une injection intra-musculaire par semaine pendant 
3-4 semaines) ou de synthése : (1 mg per os par semaine pendant 2/3 semaines). 
L’auréomycine pourrait vraisemblablement donner de bons résultats. — L’hospi- 
talisation et la surveillance sont de régle. — Le pronostic est favorable. Bibl. et 
Obsere, [A. H.]}. 


Les localisations génitales de la tuberculose chez la femme. Etude étio-patho- 
génique et thérapeutique, par Y, P, Gaugin (Thése méd. Paris, 1950 : 465. 


»- 


In-4°, 37 :p., « dact.»). 

L’auteur reprend la question dans son ensemble et insiste sur ceriains points 
imporcants : relative fréquence de la tuberculose génitale féminine, age d’appa- 
rition entre la puberté et la ménopause ; rareté de la local’sation génitale isolée ; 
notion de tuberculose génitale latente dans les stérilités cryptogéné'iques. — Aprés 
avoir envisagé l’éiologie, la pathogéaie et _lanhatomo-pathologie des lésions 
hacillaires du tractus génital chez la femme, l’auteur décrit le traitement : médical 
(hygiene, diété‘ique, physiothérapie, antibiotiques, hormono-vitaminique, calci- 
thérapie) préparant un acte chirurgical aussi tardif que possible avec association de 
streptomycine, dont la cure sera aussi précoce que possible et qui, soit in fluencera 
favorablement les formes graves et étendues, soit permettra d’intervenir. Elle se 
montre particuliérement utile dans les cas de fistules spontanées ou post-opéra- 


toires. Bibl. LA. H.). 


Accidents et contre-indications de l’électro-coagulation des cervicites chroniques, 
par L, Pacaud (Thése méd. Paris, 1951 : 159. — In-4°, 61 p., « dact. »). 

Cette méthode, excellente, répond a des indications précises et exige une tech- 
nique précise, dont la non-application peut entrainer des accidents facheux. L’au- 
teur consacre ce-travail ala mise au point de ces indications et a l’étude de ces 
accidents, ainsi qu’a leur prophylaxie. M. Pacaup considére que ler docervicite 








432 REVUE DES THESES 


chronique représente, malgré la thése généralement admise, une contre-indication 
absolue de l’électro-coagulation, toujours dangereuse dans ce cas ou il est actuel- 
lement possible d’employer les antibiotiques. I] montre d’autre part que les acci- 
dents, infectieux, hémorragiques ou mécaniques, des électro-coagulations cervicales 
du fait qu’ils entrainent fréquemment une stérilité rebelle et des troubles de 
la dilatation au cours du travail,sont toujours d’un pronostic grave pour l’avenir 
de la fonction de procréation. — Le traitement de ces accidents est avant toul 
prophylactique : 1) observation scrupuleuse des contre-indications : diagnosti: 
imprécis ; cervicites aigués survenant dans les suites immédiates d’un avortement 
infecté ou dans les cervicites de 1° infection blennorragique ; lésions hautes péri- 
utérines ; grossesse. — 2) technique parfaite d’exécution ; temps de préparation 
a la coagulation ; moment, c’est-a-dire dans la semaine qui suit les régles ; méthode 
en bi-polaire biactive ; soins post-opératoires. Bibl. [A. H.). 


De l’élytrocéle, par R, Cunci (Thése méd. Paris, 1951 : 19. — In-4°, 36 p., « dact. »). 

Aprés un exposé anatomiqu, clinique et thérapeutique, l’au‘eur insiste sur la 
difficult é du diagaostic (la symptomatologie est facile lorsque la hernie est isolée ; 
elle est difficile lorsque la hernie est associée 4 un prolapsus utérin). M. R. Cunci 
souligne qu’il est possible de prévenir cette hernie au cours des hystérectomies, 
en suturant ou en reconstituant les ligaments utéro-sacrés dont le role est 
essentiel dans la statique pelvienne. [A. H.]. 


Complications lointaines et séquelles du traitement radiothérapique du cancer 
du col utérin, par le D' A, F, Champsaur, attaché d’électro-radiologie des 
hdpitaux de Paris. (Mém. Certif. et. spéc. électro-radiol., Paris, 1950: R : 9. — 
In-4, 94 p., « dact. »). 


Si tous les aspects des problémes posés par le traitement des cancers du col 
utérin semblent avoir été envisagés, il apparait cependant que les complications 
lointaines dues au traitement lui-méme, en général trés rares, n’ont pas retenu 
l’attention 4 un méme degré. En collaboration avec le D™ MALLET, l’auteur fait le 
point de cette question en s’appuyant sur les résultats observés dans le Centre de 
traitement des tumeurs de l’Hopital Tenon. Aprés un rappel de la pathologie 
générale de la radio-lésion tardive, le D' Cuampsaur étudie successivement les 
séquelles rectales (0,6 %), vésicales (0,43%), les fistules vésico-vaginales tardives 
(0,22 %) et recto-vésico-vaginales (0,5 %), les séquelles urétéro-rénales (0,3 %) et 
osseuses (0,1 %). — Les accidents dus a ces complications post-radiothérapiques 
tardives du cancer du col utérin apparaissent en général aprés une période de 
latence d’au moins 6 mois, leur évolution est trés lente mais le pronostic reste bon 
dans l’ensemble. On note plus spécialement dans les complications rectales des 
lésions intestinales ; occlusion du gréle, sténoses, ulcéres et pseudo-cancer, perfo- 
rations recto-vaginales. Des altérations télangiectasiques, des ulcéres torpides, des 
perforations vésico-vaginales, des cystites, difficiles 4 traiter et des pseudo- 
cancers marquent les complications vésicales, que la cystoscopie systématique 
permet de découvrir et de, suivre. Rares également sont les complications 
urétéro-rénales, la sténose de l’uretére conduisant 4 l’hydronéphrose (des urogra- 
phies périodiques systématiques seraient nécessaires). Le col fémoral (ost éoporose) 
est particuliérement atteint dans le cas de séquelles osseuses sous la forme de frac- 
tures consolidables. — L’arrét de toute nouvelle irradiation est naturellement de 
régle lorsque le diagnostic de récidive du cancer primitif (par la biopsie et l’évolu- 
tion) est posé, mais il faut savoir aussi que le radium, sauf dans les séquelles 
osseuses, n’est pas toujours é:jologiquement responsable de ces complications et 
qu’il faut tenir compte également dela dose, des radiations X et Y et du facteur 
individuel. Un certain nombre d’observations accompagnent ce travail, qu’une 
importante bibliographie compléte heureusement. [.1. H.]. 
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Contribution a I’ étude des métastases dans le cancer du col de l’utérus, parH, C, F, 

Malan (Thése. méd. Paris, 1950: 81. — In-49, 155 p., « dact. ») 

Les métastases dans le cancer du col de l’ulérus apparaissent aujourd’hui beau- 
coup plus fréquemment que l’admettait J.-L. Faure en 1926. Elles peuvent se déve- 
lopper en tous points del’organisme : ganglions éloignés, foie, poumons, os et, méme, 
peau, muscles et encéphale. L’auteur n’envisage ici que les métastases a distance 
siégeant au dehors et au dela du bassin. Il discute les raisons de l’accroissement 
apparent du nombre des métastases a distance et des «facteurs prédisposants » 
ou des « causes favorisant » apparition de ces métastases, en expose les aspects 
cliniques. 

Le plus souvent latentes et sans traduction clinique, le foyer primitif est guéri ou 
en voie de cicatrisation lorsqu’apparai. la métastase : le plus souvent au niveau des 
poumons, puis moins fréquemment au niveau des glanglions cervicaux, du sque- 
lette et du foie. Mul iples dans les cas précoces, elles sont plus fréquemment uniques 
dans les cas plus tard’fs, sans qu’:l y ait de rapport entre le moment del’apparition 
de la métastase et sa localisation. Il n’a pas été possible jusqu’ici de préciser les 
facteurs, hormonaux ou autres, favorisant leur apparition et leur localisation et la 
forme histologique semble étre sans influence. Bibl. [A. H.). 


Sarcomes du chorion cytogéne, par H, Ch, Delavault (Thése méd. Paris, 1951 : 

160. — In-4°, 63 p., « dact, »). | 

S’appuyant sur 3 observations de sarcomes du chorion cytogeéne, affections 
plus rares que les sarcomes leiomusculaires de l’utérus, et dont l’existence méme a 
été mise en doute par certains auteurs, l’auteur montre que, si les sympt6mes sont 
ceux des sarcomes utérins en général, leur malignité particuliére conduit toujours 
& une issue fatale. Le diagnostic doit done étre trés précoce et commande, dans 
tous les cas d’hémorragies utérines ancrmales et de syndromes gynécologiques 
d’é‘iologie incertaine, une hystérographie, un curettage biopsique ou un frottis 
vaginal. Le diagnostic anatomo-pat hologique se basera a la fois sur l’aspect macros- 
copique de la tumeur et sur l’aspect microscopique, complété parla coloration de la 
réticuline. — L’auteur discute enfin des facteurs favorisants é'iologiques : troubles 
de l’équilibre endocrinien et lésions ovariennes ; infections de l’endomé're ; radio- 
et curiethérapie. — Le seul traitement actuel semble étre l’hystérectomie totale 
avec ovariectomie bilatérale suivie de radiothérapie profonde. Bibl. (A. H.}. 


L’endométriose ovarienne, par Cl, R, Boisseuil (Thése méd. Paris, 1951 : 75. — 
In-49, 52 p., « dact. »). 


L’endomé'riose ovarienne est constituée par des endomé‘riomes ayant tendance 
a former des kystes hémorragiques quise rompent souvent avec constitution d’adhé- 
rences. Souvent bilatérales, ces formations sont fréquemment accompagneées d’une 
endomeé! riose recto-vaginale et ne se développent que pendant la période de fonction- 
nement ovarien (+30 a 40 ans) et presque toujours aprés des fausses-couches, des 
curettages, des infections génitales ou chez des femmes présentant des myomes ou 
une ré'roversion. 

Etiologiquement, Vinfection génitale parait une cause prédominante. — Affec- 
tion grave et douloureuse, elle est une cause de stérililé. La thérapeutique médi- 
cale n’est que palliative et il vaut mieux tenter le traitement chirurgical dans le 
sens d’une intervention conservatrice. La radiothérapie peut étre envisagée 
lorsqu’il s’agit de lésions étendues et difficilement opérables ou lors d’un mauvais 
état général, Bibl. (A. H.}. 


Etude statistique sur l'activité de la Clinique Tarnier en 1948, par J, L, F, 
Senes (Thése méd. Paris, 1950 : 494. — In-4°, 72 p., « dact. »). 


Etude statistique portant sur les services de consultations des femmes enceintes 
(11.920 consultations pour 3.129 consultantes), du Centre de Sécurité Sociale (3.854 
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consultations), des nourrissons (437 enfants suivis au cours de 3.887 consultations), 
de gynécologie et de stérilité (2.972 visites ; 635 consultants) et del’ensemble de 
la clinique (22.633 consultations en 1948) ; sur le service d’accouchements (2.673 
femmes hospitalisées : 109 pour avortements (3 %) ; 2.195 a terme (82 %) ; 478 
avant terme (18 %) — dont 50% de primipares, 29 % de secondaires 38,9 % de 
grossesses uniques 1,1 % de gr. gémellaires ; 96,8% d’enfants vivants a la naissance 
et 3,2 % de morts-nés. Les observations ont porté sur 94,5 % de présentations du 
sommet, 0,08 % du front, 0,18 % de la face, 0,5 ° tranverses et 4,75 °% du siége. 
— 68 opérations césariennes ont été pratiquées. — L’auteur analyse successi- 
vement les diverses observations intéressant les avortements, présentations, ete. 
Bibl. (A. H.). 


Contribution a l'étude du métabolisme du fer, par B, A, Ossipovski (Thése 
méd. Paris, 1951 : 116. — In-4°, 115 p., tabl., « dact, »). 


Contribution & étude du métabolisme du fer sérique de la femme normale 
et de la femme enceinte par une série de plus de 800 dosages effectués par une 
macromeéthode a |’o-phénanthroline (erreur de 5 °% max.), et une micromeéthode 
au thiocyanate d’ammonium. — Normalement, le taux sérique s’éléve a 115 -- 
4,87 % ; chez la femme enceinte il varie de 114 y % (début), @ 118 y % (milieu) et 

24 y % (fin) de la grossesse. Les variations ny-éthémérales sont en moyenne de 
22 y % chez la femme normale et de 25 y % chez la femme enceinte, sans corre- 
lation entre le nombre des grossesses ant érieures. Le fer sérique dusang du cordon 
est en moyenne de 127 y %. L’épreuve de surcharge orale faite par 1 g de 
SO,Fe donne chez la femme normale : une élévation moyenne de 237 y ° aprés 
2 heures et 250 y % aprés 4 heures ; chez la femme aux 8/9° mois, on note 
252 y % aprés 2 heures et 290 y % aprés 4 heures. Dans l’épreuve de charge intra- 
veineuse avec le sel sodique de l’acide di (a, y, dioxy-8, 8 diméthylbut yro) ferrique 
et 20 mg de fer trivalent, l’éléva'ion moyenne normale est de 495 y °% aprés 
5 min, et de 395 % aprés 2 heures ; chez la femme enceinte on note 380 y °% apres 
5 min et 319-y %aprés 2 heures. — Il est possible de penser chez la femme enceinte 
a une absorption plus grande et a une fixation plus rapide du fer, Bibl. [ A. H.]. 


A propos de la grossesse extra-utérine. Comparaison entre statistiques chirurgi- 
cales et statistiques obstétricales, par J, Teissier (Thése méd. Paris, 1951 : 
37. — In-4°, 53 p., « dact. »). 

Il a semblé a l’auteur que d’une facon générale, les chirurgiens ont a diagnos- 
tiquer des tableaux d’hémorragie intra-péritonéale qui révélent certaines variétés : 
accidents hémorragiques majeurs entrainant a plus ou moins longue échéance la 
nécessité d’une laparotomie ; les accoucheurs ont plutot a discuter de troubles 
fonctionnels génitaux et de signes locaux en l’absence d’une symptomatologie 
d’hémopéritoine : accidents mineurs avec épanchement extra-tubaire de faible 
abondance ne se manifestant ni par des signes généraux, ni par des signes physiques. 

Les statistiques chirurgicales mentionnent de nombreux cas de rupture ; les sta- 
tistiques obstétricales notent une prédominance d’avortements tubaires avec 
expulsion ou rétention du reliquat ovulaire. [A. H.). 


La formule leucocytaire dans la grossesse extra-utérine, par A, Burtin. (Thése 
méd, Paris, 1950 : 380. — In-8°, 48 p.). 


A cété des divers examens complémentaires préconisés pour contribuer au diag- 
nostic de grossesse extra-utérine (réactions biologiques, examen histologique de la 
caduque utérine expulsée, vitesse de sédimentation, examen des produits de des- 
truction de l’hémoglobine), l’auteur souligne l’intérét de l’étude de la numération 
globulaire et de la formule sanguine (particuliérement du taux des pol ynucléaires). 
I] s’effcrce notamment de montrer que dans toutes les formes de la G, E.-U. il y a 
une perturbation de la formule blanche dans le sens de la polynucléose. Quelle que 
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soit Vabondance de |’epanchement sanguin intra-abdominal, il exis‘e toujours une 
polynucléose moyennement élevée (70a 80%). L’auteur résume dans un tableau 
statistique les résultats des G. E.-U., avec les examens de sang correspondant : dans 
26 cas (sur 34) le taux des polynucléaires s’est élevé au-dessus de la normale, la 
pol ynucléose variant de 70 a 85 % de polynucléaires. Le leucocytose dépasse excep- 
tionnellement 15.000 globules blancs et est le plus souvent inférieure ou égale a 
10.000. B bl. [A. H.}. 


Traitement de certaines menaces spontanées d’interruption prématurée de la 
gestation, par Ch,-L,-Ph, Levasseur (Thése. méd. Paris, 1951: 222. 
In-4° ; 1 vol. en 2 tomes, 401 p., fig., « dat. »). 

Trés important travail, basé sur un nombre élevé d’observations, tendant a 
exposer les problémes que posent les menaces d’avortements spontanés, les avor- 
tements habituels et les accouchements prématurés de mort-nés. D’une fréquence 
moyenne de 10 % de la totalité des grossesses, on peut leur reconnaitre parmi les 
causes connues une étiologie extrinséque (accidents, {raumatismes, intoxications) 
et intrinséque (d’origine ovulaire, d’un diagnostic facile, et d’origine maternelle, plus 
importante par leur nombre, leur mulliplicité, leurs intrications et les difficultés 
d’invesligation rendant le diagnostic difficile), Dans une premiére partie, ces 
diverses causes sont étudiées. Il y est notamment fait appel aux travaux des 
Situ, dont la découverte de l’interaction unissant progestérone a cestrcgénes au 
cours de la gestation a modifié, par ses preuves biologiques chimiques, comme par 
ses résultats cliniques, la conduite du traitement. L’auteur oppose cependant a cette 
théorie diverses critiques notamment sur les deux phases hormonales de la gesta 
tion: 1) stade ot ’ovaire maternel porteur du corp; jaune est indispensable ; 2)stade 
olson role est devenu secondaire et oule placenta assure lui-méme les équilibres hor- 
monaux nécessaires (la limite entre ces 2 stades se situe au 3° mois de la gestation, 
époque a laquelle on note le plus d’accidents). La 2® partie est consacrée al’exposé 
des observations intéressant des primipares primi- et multigestes, des multipares 
multiges’es et avortements habituels. L’auteur é!udie ensuite les traitements 
utilisés : progestérone, cestrogénes synthéiiques et traitements complémentaires et 
expose les résultats obtenus : influence sur l’élimination des stéroides urinaires, 
durée de la grossesse aprés traitement, influence sur l’accouchement. I] note égale- 
ment leurs incidences sur l’état des enfants. Aprés avoir discuté des échecs : avorte- 
ments, mort-nés, mort-nés malformés, malformés vivants, il précise la conduite du 
traitement. Nous retiendrons des conclusions quele traitement aconsisté selon les cas 
en: administration isolée de progestérone (3 fois), association de progest érone intra- 
musculaire et d’cestrogénes de synthése per os (24 fois), ingestion isolée d’cestre- 
gene de synthése (70 fois). Les enfants issus de ces grossesses sont en général 
hypertrophiés a la naissance en taille et en poids avec évolution normale a partir 
du 4° mois. On peut rendre l’acide méthyl-bis-déshydro-doisynolique respon- 
sable des modifications observées chez certaines femmes traitées (modification 
histologique des ovaires, insuffisance de lait, troubles pondéraux du post-partum) 
et chez ces enfants, d’ou la nécessité de la surveillance de |’élimination du pre- 
gnandiol et des G.B.S. urinaires. C’est en effet par le seul dosage du prégnandiol et 
des glycuronides basiques butylosolubles urinaires que l’on peut poser le diagnos- 
tic hormonal et déterminer le traitement. La réaction individuelle au traitement 
est variable pour les doses et. la durée ; les doses moyennes d’cestrogénes synthé- 
tiques s’établissant entre 1 et 20 mg par jour suivant l’importance d’élimi- 
nation de prégnandiol et des G. B. S. et la date de la menace d’interruption de la 
gestation. — Importante bibliogr. [A. H.]. 


Pathogénie et traitement des avortements endocriniens, Intérét des frottis vagi- 
naux, par H, Lory (Thése méd. Paris, 1951 : 62. — In-4°, 41 p., « dact. »). 


Aprés un rappel des données générales relatives aux métabolismes des cestro- 
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genes et de la progestérone, ala physiologie de la menstruation et de la grossesse 
normale, M. H. Lory expose la théorie de O. W. Smita et G. 8. Smita établissant 
la pathogénie de ces avortements endocriniens a répétition (&l’insuffisance de la 
progestérone, partie du déséquilibre hormonal ou « gestose », s’ajoute un dys- 
fonctionnement placentaire avec augmentation des prolans et chute de la follicu- 
line et de la progestérone se traduisant par de la prolanurie et une chute des pré- 
gnandiols et des stéroides sexuels dans les urines et faisant apparaitre des troubles 
placentaires entrainant la formation de zones de nécrose donnant naissance a une 
toxine menstruelle. Cette toxine provoque des troubles circulatoires au niveau de 
Vendométre, des hémorragies et l’avortement). — Du point de vue thérapeutique, 
l’auteur conseille l’administration continue et a doses progressives d’cestregénes 
de synthése en cas de menace d’avortement, mais il attire aussi l’attention sur le 
fait qu’al’aide des dosages biochimiques urinaires et des frottis vaginaux on pour- 
rait mieux traiter en prescrivant, grace a ces moyens d’explora‘ion, des doses 
d’cestrogéene synthétique optima, moins élevées que celles élablies par O. W. 
Situ. [A. H.]. 


Renseignements fournis par l’histodiagnostic des annexes ovulaires au cours des 
avortements spontanés, par M, Lecomte (Thése méd. Paris, 1951 : 35, — In-4°, 
111 p., « dact. »). 


Apres un rappel des causes des avortements spontanés et des particularit és hisi c- 
logiques qui peuvent permettre de déterminer approximativement |’age de l’avor- 
tement : aspect macroscopique et examen microscopique (structure des villosités, 
caduque utérine ou parié!ale, caduque basale), l’auteur étudie dans une 2° partie 
un certain nombre d’observations d’avortements spontanés, dont, aprés une 
revue générale, il décrit les lésions élémentaires trouvées pour chaque tissu ovu- 
laire. I] peut ainsi classer arbitrairement en trois rubriques les lésions ayant une 
corrélation avec la cause de l’avortement : & prédominance circulatoire (avorte- 
ments par néphropathies ou syphilis) ; & prédominance inflammatoire (les lésions 
infectieuses peuvent précéder la mort de l’ceuf ou lui succéder) ; dystrophiques 
(anomalies choriales d’étiologie inconnue ou sous l’action de facteurs de terrain, 
endocriniens ou ceufs anormaux dés le début), Bibl. (A. H.}. 


Le pronostic foetal chez les gestantes diabétiques. Indications thérapeutiques par 
G,-O,-M, Alexandre (Thése méd. Paris, 1951 : 30. — In-4°, 43 p., « dact. »). 


A lasuite des découvertes de O. W. Smiru et G. van S. Smita, la prévention des 
accidents tardifs de la grossesse par les cestrogénes de synthése a donné, associée a 
la césarienne, des résultats favorables. L’auteur, apres avoir étudiéles facteurs étio- 
logiques de la mortalité foetale : toxémie gravidique et déséquilibre hormonal, 
difficultés de Paccouchement et néo-natales des enfants de diabé‘iques, décrit les 
nouvelles thérapeutiques et en précise les indications ; 1) administration de dié- 
thylstilbcestrol permettant de corriger le déséquilibre hormonal et de prévenir les 
accidents gravidiques tardifs (administré au cours de la gestation, le diéthyl- 
stilbcestrol entraine une nette baisse de l"hormone gonadotrope choriale et une aug- 
mentation trés forte de l’excrétion du prégnandiol d’ou normalisation de la vascu- 
larisation placentaire et maintien de la grossesse) .— H est recommandé par ScumiIpT 
30 mg de stilbcestrol par jour per os 4 partir de la 16 semaine, en augmentant 
de 5 mg par jour chaque semaine jusqu’a 125 mg par jour a la 35° semaine, 
date d’arrét du traitement ; 2) choix raisonné du mode d’accouchement avec 
usage éventuel de la césarienne précoce. — Tout en insistant sur la nécessité 
d’adapter la thérapeutique 4 chaque cas, l’auteur rappelle que les cestrogénes de 
synthése associés a la césarienne avant terme ont permis d’améliorer la survie 
feetale dans 50 % a 90 % des cas. Bibl. [A. H.] 
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Sur un syndrome observé fréquemment chez les femmes enceintes atteintes de 
paludisme chronique, par J, Le Bail (Thése méd. Paris, 1951: 8. — In-4°, 
87 p., « dact, »), 


L’auteur consacre son étude a un syndrome fréquemment observé chez les 
femmes musulmanes enceintes et comportant ces 3 caractéres cliniques : spléno- 
mégalie, anémie grave, cedémes, sans ou avec albumine, constamment observés et 
s’associant a des signes cardio-vasculaires, nerveux. et digestifs. Aprés un bref 
apercu sur l’infection paludéenne en Algérie, M. Le Bait précise quelques notions 
intéressantes d’étiologie : fréquence saisonniére et répartition géographique ; parti- 
sularités raciales, sociales et alimentaires ; mais il s’altache surtout, avec l’appui 
d’observations typiques, a décrire le tableau clinique de cet état qui est toujours 
des plus graves et est suceptible, en l’absence de traitement, d’avoir une issue fatale 
par insuffisance cardio-vasculaire. L’on semble se trouver ici en présence d’une 
étiologie palustre, dont le tableau clinique s’identifie 4 celui de l’ancienne cachexie 
palustre sans qu’on puisse attribuer au seul paludisme la responsabilité d’un état 
qui doit vraisemblablement s’accompagner d’un facteur carentiel révélé par la 
puerpéralité et portant surtout sur les protides et certaines vitamines hydroso- 
lubles. [A. H.]. 


Rapports entre la duplicité réno-urétérale et les néphropathies gravidiques, par 

J, Pougetoux (Thése méd. Paris, 1950 : 1139, — In-8°, 51 p., fig.). 

Dans cette étude consacrée aux rapports pouvant exister entre l’état de néphro- 
pathie gravidique et la malformation congénitale de l’appareil urinaire constituée 
par la duplicité réno-urétérale unilatérale ou bilatérale, affections peu fréquentes, 
l’auteur a voulu préciser seulement si des relations existaient entre les conséquences 
de cette duplicité et l’apparition de l’état néphropathique, son attention ayant 
été attirée par ’examen d’une malade présentant une telle malformation et des 
crises d’éclampsie & chaque grossesse. Le facteur vasculaire serait le plus impor- 
tant en raison du fait que l’ischémie congénitale issue de tels reins est renforcée 
par une ischémie réflexe par d’stension du réservoir pyélo-urétéral. — I] semble 
done que cette malformation crée un terrain favorable a l’apparition des néphro- 
pathies gravidiques. Bibl. [A. H.}. 


L’avenir des femmes atteintes de pyélonéphrite dite gravido-toxique a coliba- 
cilles, par J.-F, Gandau (Thése méd. Paris, 1951 : 221. — In-4°, 71 p. « dact.») 


Bien que pratiquement disparue en France métropolitaine grace aux sulfamides 
et aux antibiotiques, cette forme est encore observée en Afrique du Nord chez les 
femmes indigénes au cours de leur grossesse. L’auteur rapporte le résultat de 
Penquéte étiologique et pronostique qu’il a faite 4 ’hépital de Batna de 1948 a 1950 
et il en communique particuliérement les conséquences lointaines, aprés 16 & 21 ans ; 
la pyurie colibacillaire a toujours longtemps persist éaprés la pyélonéphrite gravido- 
toxique jusqu’a traitement sulfamidé et aux antibiotiques ; lors des grossesses 
ultérieures, les pyélonéphrites ont récidivé sous une forme toujours plus bénigne ; 
dans 1 cas, une hypertension artérielle avec signes rénaux secondaires ayant 
entrainé la mort est apparue ; dans les autres cas des signes d’hypertension arté- 
rielle se sont progressivement installés. [A. H.]. 


Poliomyélite survenant au cours de la grossesse, par M, Ch, Levaux (Thése. 
méd. Paris, 1951 :191.— In-4°, 33 p., « dact. »,). 

S’appuyant sur 200 observations, dont 3 inédites, l’auteur base son travail sur 
une étude épidémiologique : fréquence et date d’apparition, facteur favorisant 
possible de l’équilibre hormonal, état de défense réactionnelle et obstétricale : 
eomportement de la grossesse vis 4 vis de l’attente poliomyélitique, transmission 
au foetus, mode d’accouchement de ces malades et pronostic. La femme de 17.4 
40 ans serait plus fréquemment atteinte et l’atteinte est d’autant plus grave que la 
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grossesse est plus avancée. La sensibilité 4 l’infection semble étre plus élevée chez 
la parturiante ; par contre, pour certains auteurs, |’équilibre hormonal gravi- 
dique parait constituer un renforcement de la défense organique. La mortalité est 
ici plus élevée (50 % dans les 3 derniers mois) ; dansles cas non mortels, la grossesse 
évolue normalement sans action notable chez l’enfant (sauf 1 cas de poliomyélite 
intra-utérine), — Le traitement restera le méme que dans les autres cas de polio 
myélite, sauf peut-élre dans certaines formes avec myélite ascendante ot l’on a 
envisagé une césarienne — Des mesures particuliéres de prudence seront donc a 
prendre en période d’épidémies. Bibl. [A. H.]. 


Les formes insidieuses des ruptures utérines, par J, F, Richard (Thése méd. 
Paris, 1950 : 364. — In-4°, 103 p., « dact. »). 


Laissant de coté les plaies de l’utérus gravide et les perforations latentes, ]’au- 
teur étudie plus spécialement les ruptures silencieuses survenant au cours de la 
gestation, du travail ou des suites de couches. Leur pronostic se révéle aussi 
sombre que celui de formes aigués en raison méme de leur latence — L’interven- 
tion précoce permet seule la guérison, l’hystérectomie étant la méthode la plus 
employée bien qu’actuellement soit également envisagée lasuture utérine. Bibl. 
[A. H.}. 


Etude comparative des différentes méthodes d’anesthésie et d’analgésie obstétri- 
cales utilisées 4 la Maternité de l’hépital Boucicaut de mai 1949 a mai 1950, 
par P, J. A, Viel (Thése méd. Paris, 1951.: 5. In-49, « dact. ».). 


Aprés une étude générale des procédés d’analgésie obstétricale, ilapparait qu’il 
n’existe pas actuellement d’anesthésie standard idéale. M. Vie. expose dans une 
seconde partie les principes qui, a lhopital Boucitcaut, l’ont guidéen analgésie 
obstétricale et notamment son choix suivant la parité, la présentation, état du 
bassin, la résistance des tissus et également le psychisme de la parturiente. 
Parmi les méthodes les plus satisfaisantes, il retient le protoxyde d’azote et 
l’ocyto-nargénol pour les primipares et la méthode de Delalande pour les multi- 
pares. I] mentionne enfin les essais actuels de perfusion intra-veineuse continue 
de sérum glucosé avec un mélange de novocaine et de penthotal auquel est adjoint 
suivant les besoins hypophyse, curare, lobéline, etc. [A. H.). 
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Joe V. Meigs et Somers H. Sturgis. — Progress in Gynecology, II, 
(Progrés en Gynécologie.) (Grune and Statton, édit.), New-York, 1950. 


Ce deuxiéme volume des Progress in Gynecology réunit des articles de 78 colla- 
borateurs, la plupart Américains, mais quelques-uns aussi pris 41’étranger. Toutes 
les questions les plus actuelles de la gynécologie y sont traitées. Cette formule de 
mise au point par les auteurs le plus spécialisés dans telle ou telle question, est une 
formule extrémement heureuse et qui fait de ce volume une source de rensei- 
gnements trés précieuse. On y trouvera des travaux sur toute la pathologie gyné- 
cologique, embryologie et malformations de l’appareil génital, les méthodes de 
diagnostic, dosages hormonaux, biopsie endomeétriale, frottis vaginal, un excellent 
chapitre sur les troubles fonctionnels, aménorrhée, métrorragie, dysménorrhée, 
aplasie ovarienne : sur l’hormonologie gynécologique, un long chapitre sur 
la stérilité, les infections des organes génitaux et les tumeurs ovariennes et 
tumeurs utérines, un chapitre trés détaillé sur Vhystérectomie élargie d’aprés 
la méthode de Metcs; sur les prolap.us et l’incontinence des urines, avec le traite- 
ment chirurgical et médical, et un excellent travail sur le traitement pré-opéra- 
toire en gynécologie. Nous ne pouvons pas citer tous les noms des auteurs qui ont 
contribué a cet excellent volume ; disons qu’on y trouvera tous les noms des grands 
gynécologues américains. E. CHome. 


Vincent Memorial Hospital. — The Cytologic Diagnosis of Cancer, 
(Diagnostic cytologique du cancer.) (W. B. Saunders Company, édit.), Phila- 
delphia, London, 1950. 

Ce livre remarquable 4 tous les points de vue nous semble indispensable a tous 
ceux qui s’occupent de cytologie, et plus particuliérement de cytologie vaginale, 
Il est sans nom d’auteur, ayant été compcesé par le groupe de cytolog’stes du 
Vincent Memoria! Hospital et il est publié sous le patronage de l’American Cancer 
Society. La plus grande partie de cet élégant livre est consacrée a l'étude cytolo- 
gique des cancers génitaux de la femme. Mais les chapitres concernant les cancers 
des voies respiratoires, des voies urinaires, de l’estomac, etc., sont de méme qua- 
lité. Ce qui en fait la valeur, ce n’est pas seulement son texte clair, précis et trés 
explicite, mais surtout son admirable iconographie. C’est un véritable atlas com- 
menté ot chaque variété de cellule est représentée et décrite dans tous ses détails. 
La méthode de présentation est extrémement instructive : une microphoto a 
faible grossissement, la méme au fort grossissement, et, en plus, un dessin & la 
chambre claire, souvent en couleurs, mettant en relief tous les détails. Toutes les 
caractéristiques de chaque variété de cellules qu’on peut rencontrer dans les frottis 
vaginaux sont décrites et figurées avec une extréme minutie. Les auteurs ne cachent 
pas les difficultés du diagnostic cytologique, ni les incertitudes devant lesquelles 
on peutse trouver. En étudiant ce volume, on a bien |’impression que la cytologie 
est une science complexe, longue a apprendre, et dans laquelle il ne faut pas se 
lancer sans posséder les notions nécessaires ainsi qu’une technique impeccable. Un 
chapitre du plus grand intérét est consacré aux modifications cellulaires aprés 
radiothérapie. On trouvera 4 la fin du volume tout un chapitre sur les techniques 
cytologiques et particuliérement sur la technique de Paranicotaou. Nous devons 
féliciter les auteurs d’avoir mis entre les mains des cytologistes ce remarquable 
instrument de travail. E. CHoME, 
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H. K. Zinser. — Zytodiagnostik in der Gynakologie. (Diagnostic cytologique 
en Gynécologie.) — (Gustav Fisher, édit.), Jana, 1951. 


Voici un autre livre sur la cytologie vaginale qui, sans étre aussi luxueusement 
illustré et présenté que le livre américain, présente cependant un trés grand in terét, 
d’abord parce qu’il ne s’occupe pas exclusivement du cytodiagnostic du cancer, 
mais également de la cytologie qu’on pourrait appeler hormonale. On y trouvera 
un trés long chapitre de technique : prélévements, différentes méthodes de fixation 
et de coloration, de conservation des frottis, etc. Le texte est trés précis et trés 
détaillé, les illustrations trés claires, les planches en couleurs pour la plupart trés 
bonnes. Signalons en particulier qu’un long chapitre est consacré a la cytologie 
étudiée par le microscope 4 contraste de phases et que les nombreuses micropho tos 
concernant cette technique sont excellentes. C’est 14 une contribution importante 
ala cytologie vaginale. Dans le dernier chapitre, on trouvera des chiffres statis- 
tiques, montrant la valeur de cette méthode pour le diagnostic du cancer. Une trés 
abondante bibliographie termine le volume. E. Cuome, 


Ramiro Alvarez Zamora. — Contribucion al estudio del Rabdomioblas- 
toma. (Contribution a l’étude du rabdomyoblastome.) — Libreria de Ciencas 
Médicas, Barcelone. 


L’auteur présente une étude compléte de tous les cas publiés de cette curieuse 
et rare affection, 72 cas en tout, et qui est décrite sous les noms les plus variés : 
fibrosarcome, myxosarcome, endotheliosarcome, myofibrosarcome, etc. A tous ces 
termes, auteur préfére le nom de Rabdomyoblastome, pour montrer la place 
importante que tiennent dans les images histologiques de ces tumeurs les cellules 
musculaires striées immatures. C’est une tumeur du vagin qui s’observe surtout 
chez le trés jeune enfant etse présente sous la forme d’une tumeur polypoide, tubé- 
reuse, ressemblant a une grappe de raisin, et faisant saillie 4 la vulve. Les troubles 
fonctionnels sont surtout les pertes de sang et de pus et les troubles urinaires, 
Ce sont des tumeurs d’une extréme malignité ; on ne connait que 3 guérisons. 
Les tumeurs se propagnent progressivement a tout le petit bassin, & toute 
la région vulvo-vaginale. Quand on enléve la tumeur, les récidives se font rapi- 
dement, mais c’est une tumeur qui ne semble pas faire de métastases. La conduite 
a tenir en présence d’une telle tumeur semble étre de l’extirper largement, de préfé- 
rence avec le bistouris électrique et d’appliquer ensuite des doses convenables de 
radium. E. Cuome. 


G. Chappas et X. Chatellier. — Vaginites 4 trichomonas. Bactériologie. 
Pathogénie. Clinique. Thérapeutique. Préf. de H. Vignes. 24 x 15,5, 134 p. 
8 fig. (G. Dorn, édit.), Paris, 1954. Prix : 650 fr. 


On connait déja de Cuappaz son excellent livre sur la biologie vaginale. Dans 
le présent volume les auteurs étudient les infections vaginales par le trichomonas. 
Aprés une étude morphologique des différentes variétés de trichomonas (vagi- 
nalis, hominis seu intestinalis, buccalis seu vivax), ils étudient les conditions qui 
permettent son acclimatement dans le vagin ; une des plus importantes est le pH 
vaginal, qui dans ces cas est toujours élevé, 5 a 6. Pour la recherche du tricho- 
monas, ils conseillent la coloration parle Gram. Pour eux, le trichemonas n’est pas 
un saprophyte banal car il existe toujours des lésions vaginales importantes. Le 
diagnostic clinique est en général facile : leucorrhée abondante, spumeuse, d’odeur 
peu fétide, pique té hémorragique sur la muqueuse vaginale, avec le plus souventinté- 
grité du col et surtout larésistance aux thérapeutiques usuelles. Les auteurs font 
jouer un role capital a l’hypooestrogénisme. Mais nous ne sommes pas d’accord 
avec eux quand ils écrivent que dans les frottis on constate toujours « une absence 
totale des cellules éosinophiles a petit noyau ou anucléées », car nous avons souvent 
trouvé des trichomonas dans un frottis vaginal du type franchement cestrogéne. 
D’innombrables médications ont été préconisées contre les trichomonas. Les auteurs 
les passent toutes en revue, mais pour eux la thérap2utique anti-infectieuse, qu’il 
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s’agisse de produits & base d’arséniate, de mercure ou de furalone, n’est que le 
premier pas du traitement. L’essentiel est de rétablir l’acidité vaginale et dans ce 
but les auteurs préconisent les cestrogénes 4 fortes doses et longtemps continués a 
doses plus faibles. Ils préférent les cestrogénes naturels. On peut également se 
servir en méme temps d’implantations de bacilles de DoEDERLEIN dans le vagin 
par les produits qui existent actuellement dans le commerce. E. CHome, 


Finkbeiner. — Das Rontgenbild des entwicklungsgestorten Uterus. (Radio- 
graphie des malformations utérines.) — (G. Tureme, édit.), Leipzig. 


L’auteur présente une trés belle collection de 73 hystérographies d’utérus 
hypoplasiques et malformés. Aprés avoir décrit et figuré l’aspect radiographique 
de Vutérus normal (triangle rectiligne ou curviligne 4 cintrage plus ou moins accusé 
et 4 cornes plus ou moins apparentes) il aborde l’étude des aspects radiologiques 
anormaux. D’abord les utérus hypoplasiques : dans cette forme, la cavité utérine 
garde une forme normale, mais ol toutes les dimensions sont diminuées; c’est un 
utérus en miniature, tandis que l’utérus infantile est celui oles cornes et le col sont 
grands par rapport a la cavité centrale qui, elle, est réduite. I] en résulte une forme 
en tricorne. En réalité, le nom d’infantile est mauvais car il est douteux que cette 
forme existe normalement chez le jeune enfant. Mieux vaudrait le nom de forme 
de « transition » (c’est-a-dire entre la forme normale et les formes a bifidité plus 
accusée). Dans cette forme, on peut trouver des utérus a capacité normale ou des 
utérus a capacité réduite ; ces derniers sont alors des « utérus de transition » hypo- 
plasiques. L’auteur montre également toute une série de malformations majeures 
(utérus arcuatus, subseptus, septus, bicornis, didelphis, hémi-utérus, etc.). Voici 
le pourcentage des différentes malformations trouvées sur 800 hystérosalpin- 
graphies faites pour stérilité primaire et secondaire : 


— hypoplasie utérine ...............0.- 16,6 %, 
— utérus infantile (de transition) ........ 43,4 %, 
— utérus arqué ou subseptus  ..... Pr my fe 
— utérus bicorne et didelphe ........... 22%, 
oe RUMIOEUIE, cisica ccwaslesivestneweesees 0,6 %, 


ce qui fait 37,9 % de malformations mineures ou majeures trouvées dans les cas 
de stérilité. Ceci montre bien l’utilité de ’hystérographie. I] n’est pas inutile d’in- 
sister sur ce point alors que beaucoup de gynécologues tendent actuellement a 
substituerl’insuffiation 4 l’hystérographie dans les cas de stérilité. Ce qui augmente 
encore l’intérét de ce petit livre, c’est que l’auteur discute, pour chaque image pré- 
sentée, le pronostic quant 4 la stérilité, la conduite a tenir et les résultats obtenus, 
Un excellent chapitre traite également du comportement physiologique de ces 
utérus. E. CHome, 


W. R, Merz. — Die Behandlung der Thrombose und Lungenembolie mit 
Antikoagulantien. (Traitement de la thrombose et de l’embolie pulmonaire par 
les anti-coagulants.) Gynaecologia, supplément, vol. 130, 1950. 


Dans cette monographie éditée par Gynaecologia, |’auteur présente une excel- 
lente mise au point du traitement par les anti-coagulants. La pharmacologie de 
l’héparine et de la dicoumarine est étudiée dans tous ses détails. De nombreuses 
observations trés bien étudiées et détaillées sont présentées. L’auteur décrit éga- 
lement les méthodes d’examens de laboratoire dontils’estservi dans cette étude : 
dosage del’héparine éliminée dans les urines, pouvoir fibrinolytique del’urine, temps 
de coagulation par les différentes méthodes, rétraction du caillot, anti-thrombine, 
dosage dela prothrombine, facteur V et hématocrite. Le dosage d’héparine doit 
étre journellement adapté a l’évolution de la maladie. L’auteur distingue : 1° une 
dose minimum dés le début, susceptible d’interrompre aussitét le processus throm- 
bosique ; cette dose varie entre 50.000 et 120.000 U. I. en 24 heures. 2° une dose 
moyenne pour les jours suivants, qui est de 50.000 a 80.000 U. I. en 24 heures. 
3° ume dose de fin de traitement qui varie entre 40.000 et 60.000 U. T. 
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en 24 heures. 4° une dose minimum pour éviter l’embolie pulmonaire mortelle, soit 
40.000 U. I. en 24 heures. Tout dosage insuffisant tend a favoriser la formation 
d’une nouvelle thrombose. Pour étre efficace, il faut que le temps de coagulation. 
d’aprés la méthode de Fonto, dont la valeur normale est de 30 minutes, soit de 
2 4 3 heures, avant la derniére injection de la journée. Le pourcentage de |’hépa- 
rine éliminée dans les urines varie entre 15 et 20 % del’héparine injectée. Comme 
seule suite tardive de l’héparinothérapie, l’auteur signale une chute des cheveux 
qui débute 1 4 4 mois aprés la fin du traitement. EK. CHome, 


R, Rossle et K, 'Apitz. Atlas der pathologischen Anatomie. (Atlas d’ana- 
tomie pathologique.) — 298 p., 564 reproductions, presque toutes en couleurs 
(G. Tuieme, édit.), Leipzig, 1951. Prix : D. M. 87. 





Ce magnifique atlas d’anatomie pathologique macroscopique montre ce qu’on 
peut obtenir avec les nouvelles méthodes de reproduction des photographies en 
couleurs. Les reproductions, pour la plupart, sont remarquablement belles, 
quelques-unes un peu pales comme couleurs, mais dans l’ensemble extrémement 
instructives. Les principales affections de tous les organes, sauf les affections de la 
peau et des organes des sens, s’y trouvent représentées et commentées par un 
texte concis, trés clair. Un chapitre important est consacré aux lésions des organes 
génitaux de la femme et un autre aux malformations congénitales. Nous pouvons 
féliciter les auteurs et l’éditeur d’avoir réalisé ce bel atlas. E. CHome, 


M. Kneer. — Die Sexualhormone, (Les hormones sexuelles.) 155 p. (Ferdinand 
Enkg, édit.), Stuttgart, 1951. 


Etude simple et claire des hormones sexuelles, surtout en ce qui concerne leur 
application pratique. La partie physiologique est traitée assez sommairement et 
un peu trop simplifiée. Mais dans la partie proprement thérapeutique, on trouvera 
beaucoup de renseignements ut'les. E. CHome. 


P. Bernhard. — Die Chemotherapie der Genitalinfektionen der Frau. 
(Chimiothérapie des infections génitales de la femme.) — 237 p. (Ferdinand 
Enke, édit.), Stuttgart, 1951. 


L’auteur fait une étude trés détaillée, un peu trop touffue 4 notre sens, de toute 
la chimiothérapie employée dans les infections génitales de la femme. Aprés une 
longue introduction sur les principes de la chimiotérapie, le mécanisme d’action, 
les conditions d’absorption, d’accumulation et d’élimination des différents sulfa- 
mides, de la pénicilline, auréomycine et streptomycine, l’aut2ur aborde |’étude 
des différentes formes bactériologiques et anatomo- liniques des infections géni- 
tales chez la femme et montre pour chaque forme quelle méthode il convient 
d’employer et quelles sont les doses utiles. Ce travail trés consciencieux, est basd 
sur l’étude approfondie de 1.000 cas d’infections génitales. Malheureusement, la 
plupart des produits conseillés le sont sous leur nom de spécialité allemande et, de 
ce fait, impossibles & se procurer actuellement en France. E. CHome. 


H. Kalk W. Bruhl, avec la collaboration de W. Burgmann. —Leitfaden der 
Laparoskopie und Gastroskople. (Guide pour la laparoscopie et la gastres- 
copie.) 158 p., 82 reproductions en partie en couleurs — (G. Tureme, Edit.) 
1951. Prix: D. M27. 


Dans ce livre trés bien illustré, les auteurs donnent tous les renseignements 
nécessaires en ce qui concerne la technique de la laparoscopie et de la gastroscopie 
et montrentles précieux rens2igaements qu’on peut tirer de cette nouvelle méthode 
pour le diagnostic des affections des organes abdominaux. La plus grande partie 
du livre est consacrée au diagnostic laparoscopique des affections du foie et du 
tube digestif. Un court chapitre traite de la ccelioscopie gynécologique. Ceux qui 
s’intéressent a cette méthode d’investigation trouveront dans ce guide des 
renseignements trés' précieux. : CHOME, 
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NECROLOGIE 


Louis RIBADEAU-DUMAS 


(1876-1951) 


Les pédiatres me traiteront peut-étre de prétentieux en osant rédiger une 
notice nécrologique sur la perte grave que les accoucheurs viennent de 
subir en la personne de RiBADEAU-DUMAs. 

J’ai de bonnes raisons pour m’excuser ; d’abord, s’il vivait encore, il serait 
satisfait qu’un obstétricien prit sa défense pour les opinions qu’il proférait. 
« Personne, affirmait-il ouvertement, ne peut connaitre le nouveau-né obsté- 
trical s'il n’a pas étudié chez la mére les maladies de la grossesse et les trau- 
matismes dus & l’accouchement ». Il disait, qu’un futur pédiatre spécialisé 
devrait faire un stage dans un service d’accouchements. Dans la premiére 
semaine de la vie, le foetus qui n’a été en somme qu’une chrysalide 
devient brusquement un papillon criant ; il est obligé de modifier comple- 
tement sa _ biologie (oxygénation, nutrition, équilibre thermique de son 
organisme). Et tout cela s’effectue en quelques semaines ! Quelle magnifique 
éclosion ! Il est malheureux que le cinéma ne puisse montrer ces phénoménes 
auralenti. 

On comprend, et RiBADEAU-DuMas le disait souvent, que non seulement le 
nouveau-né pouvait mourir pendant le travail ou peu aprés sa naissance 
par des causes connues depuis longtemps, mais qu’un enfant qu’on a ranimé 
et qui sortait dela Maternité en apparence de bonne santé pouvait présenter 
plus tard des phénoménes incompréhensibles si l’on ignorait les anomalies de 
la grossesse maternelle ou les difficultés de l’accouchement. Les organes d’un 
nouveau-né sont si fragiles et si souvent en voie de développement, qu’on 
s’étonne que les maladies ou les morts post-natales ne soient pas plus fré- 
quentes. 

Je profite en outre, de cette occasion, et RiBADEAU-DuMAs me féliciterait 
de avoir écrit, pour dire que l’étude scientifique du tout jeune enfant est 
venue de France. Qu’il me suffise de citer les noms de PARROT, TARNIER, 
BUDIN, PINARD, Bar. N’ont-ils pas publié, eux-mémes ou leurs éléves, des 
travaux primordiaux qui ne sont méme pas cités dans les mémoires étran- 
gers ? J’entends encore ce cher RiBaADEAU-Dumas qui se tenait au courant 
de la littérature mondiale me dire avec son masque a la fois sévére et ironique 
«tel symptéme a été déja décrit par PARROT, tel autre par MARFAN ; les soins 
donnés aux prématurés et aux débiles n’ont-ils pas été nettement prescrits 
par TARNIER et ses éléves ? J’ai été l’interne de Bupin a la Maternité en 
1896 et j’ai vu fonctionner le service des débiles dans lequel se trouvaient de 
nombreuses nourrices au sein. 


Mais je m’apercois que je plaide pro domo et je reviens 4 mon sujet. 
GYN&COLOGIE ET OBST&TRIGUE. — Tome 50, n° 4, 1951. 
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NECROLOGIE 


Le Dt RispaDEAu-Dumasest néa Mont, présd’Orthez; sa famille trés connue 
a donné une descendance nombreuse presque exclusivement juridique. Il 
vint a Paris, y fit ses études secondaires et se décida a suivre les études 
médicales. 

Interne en 1900, médecin des hépitaux en 1911, il fut successivement 
éléve de NETTER, de BRAULT auprés duquel il étudia l’anatomo-pathologie ; 
de A. BECLERE le grand radiologue ot il devina les prodigieux progrés que 
la médecine pouvait en tirer. 

Quand il eut passé par les services de TROUSSEAU et surtout dela Maternité 
de Port-Royal, il put voir et examiner tant de débiles. Il profita de son 
expérience pour faire créer plus tard ala Salpétriére un service de post- 
partum dans lequel il fut 4 méme de soigner les méres et les nouveau-nés. 

Quand RiBapEAU-DuMaAs eut atteint la limite d’a4ge comme médecin des 
hdpitaux, son ami Pierre LANTUEJOUL et moi furent heureux de l’amener 
parmi nous ala Clinique Tarnier. Il y fit du bon travail tant au point de vue 
clinique que physio-pathologique. J’étais heureux de le rencontrer a notre 
laboratoire ol il examinait lui-méme les piéces avec le plus grand soin. Sa 
conversation était toujours agréable, il y montrait ses qualités de synthése, 
grace auxquelles il jugeait avec bon sens les travaux récents dont beaucoup 
lui semblaient diffus et inutiles. 

Je ne saurais insister sur le nombre et la valeur de ses recherches; je citerai 
seulement les principaux ; les infections du premier dge dans lesquelles il 
montra importance des otites le plus souvent méconnues et confondues 
avec les soi-disant infections d’origine intestinale, les lésions du sysiéme 
nerveuz central, les accidents par déshydratation, les rations alimentaires chez 
les nouveau-nés ; j’y ajouterai son récent travail sur Vhisto-physiologie du 
poumon du nouveau-né, travail consciencieux qu'il a écrit et publié en 
collaboration avec P. LANTUEJOUL et HERAUx }. 

RIBADEAU-Dumas était modeste quoique susceptible ; il ne recherchait 
pas les honneurs et manifestait rarement son état d’Ame. Son esprit critique 
était acéré et son aspect intérieur s’en ressentait. Et pourtant quelle grande 
bonté cachait-il sous cette enveloppe charnelle ! Il laissera, malgré cela, un 
grand nom parmi les pédiatres et nombreux sont ses éléves, chose rare en 
notre profession, qui restent ses admirateurs. 

La Clinique Tarnier regrettera la disparition de ce « grand bonhomme » 
qui nous a donné beaucoup dans ses derniéres années. En notre petite 
sphére, nous présentons 4a M™eRiBADEAU-DumMaS sa femme, au D¥ et M™e Guy 
TARDIEU, a ses petits-enfants qu’il aimait tant, nos respectueux et fidéles 
souvenirs attristés. A. BRINDEAU. 


1. Pour plus de détails sur ses travaux, consulter l’éloge remarquable qu’a fait de lui son 
éléve le Professeur Jean CATHALA, dans La Presse Médicale du 21 juillet 1951. 


Le Gérant: G. Masson. 
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